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 RESUME  
But : La cessation de conduite suite à une dégénérescence liée à l’âge est une 
problématique pour laquelle des solutions sont recherchées. Une cessation trop brutale 
peut engendrer une modification de la participation sociale, une restriction de la mobilité, 
ainsi qu’un changement des habitudes de vies. Dans le but de limiter ces impacts négatifs 
générés par la cessation de conduite, nous avons élaboré un cadre d’intervention 
permettant d’explorer dans sa globalité le processus de transition traversé par des clients 
et leurs proches aidants. L’objet de ce travail de bachelor explore les différentes 
composantes à prendre en compte dans ce programme.  
Méthode : Le cadre d’intervention a été élaboré au moyen d’une recherche de consensus 
inspirée de la méthode Delphi. 22 experts internationaux ont pris part à cette étude. Les 
quatre tours de questionnaires et les échanges qui ont eu lieu au sein de ce processus ont 
permis l’élaboration d’un cadre consensuel.  
Résultats : Le cadre d’intervention obtenu, appelé « Programme de gestion de la 
mobilité », pourrait être résumé comme tel : le but du processus est l’autonomisation de la 
gestion de la mobilité par la personne, son proche aidant et son réseau. Un cadre doit ainsi 
être mis en place pour la prise en charge de personnes âgées qui nécessitent une 
transition de mobilité liée à l’âge, adaptable dans différentes régions.  
Le programme est individualisé, centré sur le client et son proche aidant. En terme de 
temporalité, il peut intervenir lors de l’anticipation de l’arrêt ou de la présomption de la 
nécessité d’un arrêt. La succession des étapes ne comporte pas d’ordre imposé. Dans une 
perspective multidisciplinaire, de nombreux professionnels peuvent intervenir et constituer 
le réseau de la personne. Le cadre d’intervention vise l’indépendance de fonctionnement 
du réseau dans sa globalité, pas seulement du client. 
Conclusion : Le cadre d’intervention aura pour but d’être utilisé en tant que base en vue 
d’une implémentation dans la pratique, au sein de l’initiative MOBiLe, sous la forme de 
l’élaboration d’une formation en Suisse romande, notamment pour les ergothérapeutes. 
Toutefois, certains éléments devront encore être définis pour son implémentation concrète. 
Mots-clés : Conduite automobile, Ergothérapie, Gériatrie, Transfert de mobilité, Méthode 
Delphi.
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1. INTRODUCTION  
La cessation de conduite suite à une dégénérescence liée à l’âge est une problématique 
pour laquelle des solutions sont recherchées. Une cessation trop brutale peut avoir comme 
conséquences une modification de la participation sociale, une restriction de la mobilité, 
ainsi qu’un changement des habitudes de vie (Curl, Stowe, Cooney & Proulx, 2014). L’arrêt 
de conduite amène la personne concernée à réorganiser son mode de vie, y compris ses 
moyens de déplacements. Autrement dit, un transfert de mobilité est nécessaire afin de 
poursuivre ses activités. Dans le but de limiter les impacts négatifs générés par la 
cessation de conduite, nous allons explorer, dans sa globalité, le processus de transition 
traversé par la personne et son proche aidant1.  
C’est au niveau de la transition que l’ergothérapie pourra prendre une place importante 
dans ce transfert de mobilité. En effet, la conduite est une activité instrumentale de la vie 
quotidienne (AIVQ) permettant la participation sociale (Hunt & Arbesman, 2008). Un des 
rôles de l’ergothérapeute sera donc de permettre aux clients  d’entretenir leur participation 
sociale suite à la cessation de conduite en maintenant leurs activités. Il peut également  
avoir un rôle lors de cette phase de transfert de mobilité pour limiter l’impact négatif d’une 
modification trop soudaine des habitudes de vie. Il ne s’agit pas seulement de poursuivre la 
conduite dans des conditions sécuritaires, mais aussi d’aider le client à la prise de 
conscience et de discuter des alternatives possibles (Hunt & Arbesman, 2008). Pour cela, il 
serait nécessaire d’identifier le processus que doit suivre le client durant cette intervention. 
Etant donné le vieillissement démographique de notre pays (Office fédéral de la statistique, 
2010a), la problématique de la cessation de conduite sera de plus en plus rencontrée ces 
prochaines années. Nous souhaitons davantage l’étudier afin de pouvoir amener des 
éléments utiles à l’élaboration d’une future formation post-grade des ergothérapeutes sur 
l’intervention dans le domaine de la conduite automobile. 
Pour investiguer cette problématique, nous avons exploré les différentes composantes à 
prendre en compte dans un programme de gestion de la mobilité chez les personnes 
âgées dans l’optique d’une cessation de conduite. Cela a été possible grâce à la réalisation 
d’une étude basée sur la méthode Delphi avec la participation d’experts internationaux et la 
recherche d’un consensus sur la thématique.  
 
 
                                                
1 Dans ce travail, nous emploierons le terme « proche aidant » au singulier, tout en étant conscients  
qu’il pourrait y en avoir plusieurs pour le même client.  
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Dans ce travail, nous cherchons ainsi à :  
- Identifier la problématique et définir les différentes étapes et les objectifs-clés 
constituant chaque phase de transfert de mobilité ; 
- Définir les buts à long terme de ce processus de transfert de mobilité ; 
- Définir les différents domaines dans lesquels des changements s’opèrent ; 
- S’approcher au plus près d’un consensus entre les experts contactés afin de 
permettre une cohérence et une complétude du cadre d’intervention proposé ; 
- Permettre l’élaboration d’un cadre d’intervention à l’aide des résultats obtenus dans 
notre étude ; 
- Évoquer les prestations (solutions alternatives à la conduite automobile) que 
l’ergothérapeute et d’autres professionnels peuvent apporter lors d’une transition de 
la conduite jusqu’à son arrêt, afin de compléter les besoins d’une étude en cours en 
vue d’une implémentation future. 
Dans un premier temps, une recension des écrits rassemblant les bases théoriques des 
thèmes relatifs à l’objet de notre travail sera effectuée. Différents thèmes seront pris en 
compte tels que la conduite automobile, la mobilité, la transition et le transfert de mobilité, 
et le réseau social intervenant. Puis, la méthodologie utilisée dans le cadre de ce travail 
sera explicitée. Une troisième partie présentera le programme d’intervention obtenu au 
travers d’un consensus. Finalement, une discussion des résultats obtenus apportera une 




2. RECENSION DES ECRITS  
2.1 Mobilité  
2.1.1 Définition de la mobilité et statistiques suisses 
La mobilité est essentielle au fonctionnement actuel de notre société et se développe 
toujours plus, avec des moyens de transports en constante évolution. C’est un terme 
générique que nous définirons ici comme le déplacement d’une personne d’un endroit à un 
autre, dans le but de réaliser des activités ou de simplement se déplacer pour le plaisir, 
quelque soit le moyen de transport utilisé.   
La mobilité permet d’accomplir des activités telles que le travail, les loisirs, la formation, les 
achats, les services, les transports de marchandises, etc. (Stinchcombe, Odenheimer & 
Bédard, 2015). Elle ne sert pas uniquement à la réalisation d’activités, mais apporte 
d’autres éléments essentiels à une personne. En effet, de nombreux auteurs s’accordent à 
dire que la capacité de se déplacer favorise notamment la participation sociale et 
occupationnelle au sein d’une communauté, ce qui renforce le sentiment d’appartenance à 
la société (Mackett, 2015 ; Polgar, 2011 ; Mezuk & Rebok, 2008 ; Marottoli et al., 2000). Ce 
sentiment est décrit comme un besoin fondamental de l’être humain (Larivière, 2008). 
Partant de ce principe, il paraît évident qu’une personne qui se verrait retirer subitement 
son moyen de mobilité habituel serait déstabilisée dans ses habitudes de vie.  
En Suisse, plusieurs types de mobilité sont 
recensés : la mobilité douce2, les transports 
publics routiers, les chemins de fer et 
transports à câble et le trafic routier motorisé 
privé. Comme démontré par les statistiques 
suisses sur la Figure 1, la mobilité motorisée 
privée en 2011 est le principal mode de 
déplacement en Suisse. Elle représente près 
des trois quarts des kilomètres parcourus, 
dont 74% sont des voitures de tourisme 
(OFS, 2013). On remarque donc qu’une 
voiture de tourisme conduite par un particulier est le moyen de transport le plus représenté. 
Comme cité précédemment, la capacité de se déplacer permet de favoriser la participation 
sociale et occupationnelle. Le lien peut donc être fait avec la conduite automobile qui elle-
                                                
2 Selon l’OFS, « la mobilité douce désigne l’ensemble des déplacements à pied, sur roues ou 
roulettes, animés par la seule force musculaire humaine » (2013, p. 23).  
Figure 1 : Répartition modale du transport de 
personnes, en 2011 (OFS, 2013, p. 47). 
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même permet le maintien de la mobilité. D’ailleurs, il est rapporté qu’en 2010, la part du 
transport individuel motorisé dans la distance journalière en Suisse représentait 66% (OFS, 
2013).   
Le pourcentage de personnes de 65 
ans et plus qui possèdent un permis 
de conduire a considérablement 
augmenté en 15 ans. La Figure 2 
montre que les personnes entre 65 
ans et 79 ans en possession d’un 
permis ont passé d’environ 51% à 
74% entre 1994 et 2010, soit une 
hausse de 45%  en une quinzaine 
d’années (OFS, 2012a). Quant aux 80 
ans et plus, les chiffres ont presque doublé : 39,3% en possédaient un en 2010 contre 
19,7% en 1994 (OFS, 2012b). Cette hausse peut être expliquée notamment par 
l’augmentation de l’espérance de vie, l’amélioration des soins, la démocratisation des 
véhicules et l’augmentation de la mobilité des personnes.   
Ce pourcentage montre que, la 
possession de permis de conduire 
s’accroissant, il est déductible que la 
conduite a une importance non 
négligeable chez les personnes de plus 
de 65 ans. D’ailleurs, comme montré 
sur la Figure 3, la voiture est le second 
moyen de transport le plus utilisé pour 
se déplacer d’un endroit à un autre en 
Suisse après la marche chez les plus 
de 65 ans. Les transports publics sont 
en troisième position (OFS, 2012b). 
 
2.1.2 Cadre légal suisse du permis de conduire 
Concernant la possession d’un permis de conduire, la législation suisse ne permet la 
conduite d’une voiture de tourisme uniquement pour une personne en possession d’un 
Figure 2 : Possession d’un permis de conduire selon les 
tranches d’âges, de 1994 à 2010 (OFS, 2012a). 
Figure 3 : Choix du moyen de transport des personnes 
âgées de 65 ans et plus (OFS, 2012b, p. 76). 
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permis B valable (ASA, 2016). La loi3 prévoit que les personnes âgées de 70 ans et plus 
doivent passer un contrôle médical tous les deux ans (Confédération suisse, 2016 ; Favrat 
& Pasche, 2012). 
Le médecin se prononce alors sur l’aptitude à la conduite et transmet ensuite son 
évaluation au service des automobiles et de la navigation (SAN) qui décidera du retrait ou 
non du permis de la personne concernée. Ce choix peut être délicat car le médecin doit 
interrompre la relation thérapeutique établie avec le client pour prendre un rôle plus objectif. 
En effet, la décision peut être influencée par le fait qu’ils se connaissent depuis de 
nombreuses années et rendre difficile pour le médecin d’imposer une telle restriction 
(Favrat, 2008). Toutefois, l’Office fédéral des routes (OFROU) ajoute que « s’il persiste un 
doute quant à l’aptitude à conduire d’une personne âgée, le médecin traitant peut confier 
l’examen médical périodique obligatoire à un médecin-conseil ou à un service spécialisé » 
(Office fédéral des routes, 1998, p. 8). De plus, l’Association des Médecins de Famille et de 
l’Enfance Suisse (MFE) stipule que lorsqu’il y a une suspicion d’incapacité de conduire, un 
conseiller spécialisé dans la conduite automobile peut être sollicité pour une évaluation sur 
route (PrimaryCare, 2011). Toutefois, la responsabilité d’évaluer l’aptitude à la conduite 
incombe au médecin. En Suisse, selon la législation en vigueur, il n’y a pas d’autres 
professionnels appelés à intervenir dans la prise de décision. En réalité, le médecin peut 
faire appel à des services spécialisés d’évaluation pour effectuer des bilans spécifiques. 
Par exemple, au sein de la Clinique romande de réadaptation de la Suva, des évaluations 
de la conduite sont réalisées par des ergothérapeutes sur un simulateur de conduite et par 
des neuropsychologues pour un bilan des fonctions cognitives. Le médecin de la Suva 
prend ensuite une décision selon les résultats obtenus aux évaluations (Comte, 
communication personnelle, juillet 2016).  
Lorsque la décision d’arrêt de conduite est prise par le médecin, la personne se voit alors 
contrainte à un arrêt subit et il n’y a pas de temps de transition possible. La prononciation 
de ces arrêts va aller en s’accroissant ces prochaines années, phénomène lié à 
l’accélération du vieillissement de la population. D’ailleurs, le Conseil fédéral a adopté en 
2012 un programme d’action (« Via sicura ») avec comme objectif de « (...) s'assurer que 
seuls des automobilistes bien formés et capables de conduire se déplacent dans des 
voitures sûres et sur des routes clémentes » (OFROU, s. d.). Dans ce cadre, la possibilité 
de prononcer une restriction sur la conduite a été révisée par l’adaptation des exigences 
imposées aux conducteurs et aux professionnels évaluateurs (OFROU, 2015).     
                                                
3 Article 7 de l’« Ordonnance  réglant l’admission des personnes et des véhicules à la circulation 
routière »  du 27 octobre 1976. 
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2.1.3 Vieillissement de la population  
En Suisse, 17,6% de la population se trouve dans la tranche d’âge des plus de 65 ans 
(OFS, 2013). Selon les prévisions de l’OFS, qui a calculé des scénarios de base, 
l’accélération du vieillissement de la population est destinée à s’intensifier au cours des 
prochaines décennies. Ce phénomène est en partie dû à l’allongement de l’espérance de 
vie (OFS, 2012a). Le nombre de personnes présentant des problèmes médicaux liés à l’âge 
augmentera donc également (Dickerson, Meuel, Ridenour & Cooper, 2014), contribuant 
alors au nombre d’arrêts de conduite. 
Une étude de l’OFS sur la possession de permis de conduire a été réalisée sur des 
données récoltées entre 1994 et 2010. On peut y observer une nette progression du 
nombre de permis de conduire chez les personnes âgées, qui reflète un allongement de la 
durée de détention du permis. Ces données ne sont pas anodines concernant les effets sur 
la sécurité routière.  
Outre les données recueillies sur le territoire suisse, on remarque que le phénomène est 
observé avec des variations similaires dans tous les pays développés, dont ceux de 
l’Europe (Gasior et al., 2012). On peut alors comprendre que le vieillissement est une 
préoccupation importante dans cette problématique. 
 
2.2 Conduite automobile 
2.2.1 Description et enjeux 
La conduite automobile est considérée comme une activité instrumentale de la vie 
quotidienne (AIVQ) (Liddle & McKenna, 2003 ; Burns, 1999 ; Ball, 1997, cités dans Vrkljan 
& Polgar, 2007, p. 30)4. Elle représente, autant pour les hommes que pour les femmes, tout 
âge confondu, le moyen de transport principal leur permettant de réaliser des activités hors 
du domicile (Marottoli et al., 2000). Elle est donc une source non négligeable 
d’indépendance (Vrkljan & Polgar, 2007). La population âgée exprime en effet l’importance 
de la voiture en tant que moyen de transport, mais surtout, la possibilité qu’elle leur offre à 
participer à des activités ayant du sens pour elle, externes à leur domicile et favorisant leur 
intégration dans la société. De ce fait, la conduite automobile peut être associée à un 
moyen permettant de contrôler son quotidien (Hunt & Arbesman, 2008 ; Vrkljan & Polgar, 
2007).  
                                                
4 Traduction personnelle 
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La conduite automobile contribue activement au maintien de la mobilité de la personne 
(Mackett, 2015) et lui donne ainsi la possibilité de réaliser ses propres choix dans ses 
activités quotidiennes (Messinger Rapport & Rader, 2000 ; Mollenkopf, Hieber & Wahl, 
2011). Avec l’âge, les personnes âgées deviennent de plus en plus vulnérables face à 
cette perte de mobilité et à la diminution d’occupations qui s’en suit (Pochet, 2003). De 
manière générale, la mobilité est considérée comme un prérequis à l’indépendance, pour 
réaliser des activités sociales et des loisirs (Marcellini et al., 2002). Une étude de Mackett 
(2015) montre que le fait de faciliter l’accès aux moyens de transports pour les personnes 
âgées augmenterait leur contribution à la société. 
La conduite peut être considérée également comme une occupation en soi (souvent pour 
les hommes) (Adler & Rottunda, 2006 ; Bauer, Adler, Kuskowski & Rottunda, 2003). Par 
exemple, certaines personnes conduisent rien que pour le plaisir de parcourir les routes au 
volant de leur voiture, elles sont particulièrement attachées à cette activité qu’elles 
considèrent comme un loisir. Dans ce cas, c’est l’activité elle-même qui a de l’importance et 
qui procure du plaisir (Liddle et al., 2016, p. 115)5. D’autres vont au contraire appuyer le fait 
qu’à leur âge, la conduite n’est pas considérée comme un luxe mais comme une nécessité 
(Vrkljan & Polgar, 2007, p. 32)6.  
On remarque alors que la conduite peut prendre une importance et une signification 
différentes selon les personnes, voire selon le genre des personnes. Toutefois, les 
résultats d’une étude australienne indiquent que cet écart entre les sexes se rétrécit, donc 
que l’arrêt de conduite n’est plus aussi différemment envisagé selon qu’on soit un homme 
ou une femme (Hassan, King & Watt, 2015).  
 
2.2.2 Rôles identitaires et sociaux 
La conduite permet de réaliser des activités qui soutiennent l’identité de la personne ainsi 
que son rôle social (Alsnih & Hensher, 2003). Selon Golisz (2014), chez les personnes 
âgées, le permis de conduire symbolise la fonctionnalité et les compétences sociales, 
permet l’indépendance, le sentiment de liberté et l’habileté/capacité à participer à des 
occupations significatives ainsi qu’à investir des rôles sociaux étroitement liés à la santé et 
au bien-être. Par ailleurs, la conduite est un moyen qui permet de remplir d’autres rôles 
occupationnels tels que le volontariat ou la garde des petits-enfants (Vrkljan & Polgar, 
2007).  En cas de cessation de conduite, la mobilité, la participation dans des rôles sociaux 
ainsi que l’identité, soutenues jusque-là au travers de la conduite automobile, sont 
                                                
5, 6 Traductions personnelles 
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entravées (Mollenkopf et al., 1997). En plus d’un changement de mobilité et d’occupations, 
cela induit un changement d’appartenance à un groupe. En effet, comme le soulignent 
Pachana, Jetten, Gustafsson et Liddle (2016), cela marque encore davantage le passage à 
la catégorie des « vieux », celle qui est plutôt en marge de la société et qui se rapproche 
de la fin de la vie. En d’autres termes, la cessation de conduite est un élément de plus au 
sentiment de déclin, de deuil de la « jeunesse ». 
 
2.2.3 Habiletés requises à la conduite automobile  
La conduite automobile est définie comme une activité de la vie quotidienne complexe 
(Dickerson, Reistetter, Davis & Monahan, 2011 ; Hunt & Arbesman, 2008) ou une activité 
fonctionnelle complexe (Chacko, Wright, Worrall, Adamson & Cheung, 2015), parce qu’elle 
requiert un nombre non négligeable d’habiletés (Anstey, Wood, Lord & Walker, 2005). 
Selon Hunt et Arbesman (2008), des capacités perceptives, motrices et cognitives sont 
principalement requises pour une conduite autonome et sécuritaire. Globalement, les 
habiletés nécessaires à la conduite sont : l’attention, les habiletés visuo-spatiales, les 
fonctions exécutives, le programme moteur, le jugement, la mémoire, le séquençage, et le 
traitement d’informations (Anstey, Wood, Lord & Walker, 2005 ; Richardson & Marottoli, 
2003 ; Staplin, Gish & Wagner, 2003 ; Duchek, Hunt, Ball, Buckles & Morris, 1997 ; 
Perryman & Fitten, 1996 ; Owsley, 1994, cités dans Hunt & Arbesman, 2008). 
Suite à une dégénérescence liée à l’âge, une péjoration de plusieurs habiletés peut être 
observée (Anstey, Wood, Lord & Walker, 2005), qui est le développement normal d’une 
personne (Stutts & Wilkins, 2003). Cette diminution est principalement observée au niveau 
sensoriel, physique et mental (Stutts & Wilkins, 2003), les capacités fonctionnelles 
nécessaires à une conduite motorisée sécuritaire se détériorant alors avec l’âge. Elles se 
manifestent sous diverses formes : déficit d’attention, augmentation du temps de réaction, 
troubles mnésiques, déficits des fonctions exécutives, déficit visuel, déficit des fonctions 
physiques, etc. (Hunt & Arbesman, 2008). Ces déficits affectent ainsi les habiletés 
nécessaires à la conduite (Liddle, Reaston, Pachana, Mitchell & Gustafsson, 2014). 
Lorsque des problèmes visuels ou moteurs sont décelés, les personnes âgées en sont 
généralement conscientes et corrigent leur conduite en conséquence.  
Toutefois, ils ne se rendent pas forcément compte des éventuels déficits cognitifs qui 
peuvent apparaître avec l’âge (Visites médicales du permis de conduire, 2014). Cela peut 
donc provoquer une conduite insécuritaire, des accidents de la route, voire à une cessation 
de conduite imposée. Toutefois, des études ont démontré que de nombreuses personnes 
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continuaient à conduire malgré des déficiences observées, mettant alors en danger leur 
propre vie ainsi que celles des autres (Dickerson, Reistetter, Davis & Monahan, 2011 ; 
Dellinger, Sehgal, Sleet & Barrett-Connor, 2001). 
De plus, l’aspect de la médication est non négligeable dans cette problématique : les 
personnes âgées représentent une population propice à consommer une grande quantité 
de médicaments (lors de maladies chroniques notamment), ceux-ci pouvant altérer 
plusieurs habiletés nécessaire à une conduite motorisée sécuritaire (Dobbs, 2002 ; Pleis & 
Coles, 2002 ; Rathmore, Mehta, Boyko & Schulman, 1998 ; Janke, 1994 ; Johansson & 
Lundberg, 1994 ;  Ray, 1992, cités dans Stutts & Wilkins, 2003, p. 431)7.  
Malgré ces résultats démontrant l’apparition de difficultés à la conduite liées à l’âge, ces 
propos peuvent être nuancés. Selon deux autres études notamment, il a été prouvé que le 
risque d’accident lié à l’âge est relativement faible et que la plupart des personnes âgées 
développent elles-mêmes des stratégies d’auto-régulation (Langford, Bohensky, Koppel & 
Newstead, 2008 ; Braver & Trempel, 2004). Par exemple, certaines personnes évitent de 
conduire la nuit ou lors de fortes précipitations, d’autres préfèrent ne pas emprunter 
l’autoroute, certains limitent la durée des trajets, etc. 
 
2.2.4 Cessation de conduite : conséquences 
Une personne âgée peut être contrainte à arrêter de conduire pour plusieurs raisons, de 
manière volontaire ou non. Certaines personnes arrêtent de conduire en raison de 
problèmes médicaux tels que cités précédemment (King et al., 2011) ou d’autres parce 
qu’ils ressentent un mauvais état de santé (Dellinger, Sehgal, Sleet & Barrett-Connor, 
2011), d’autres en raisons du financement qu'incombe une voiture personnelle, ou encore, 
en tant que choix personnel (Adler & Rottunda, 2006). Or, être capable d’effectuer des 
déplacements hors de chez soi contribue à la qualité de vie d’une personne âgée (Mackett, 
2015, p. 9)8. 
La qualité de vie a été définie par de nombreux auteurs selon des concepts différents 
(Felce & Perry, 1995). Elle comprend souvent une notion de satisfaction personnelle. 
D’ailleurs, l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a défini en 1997 la qualité de vie 
comme « la perception qu’a un individu de sa place dans l’existence, dans le contexte de la 
culture et de système de valeurs dans lesquels il vit, en relation avec ses objectifs, ses 
attentes, ses normes et ses inquiétudes » (Brousse & Boisaubert, 2007, p. 459). Ces 
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aspects se retrouvent notamment dans la mobilité ; on peut comprendre que la qualité de 
vie puisse être péjorée si la mobilité l’est également suite à une cessation de conduite. 
Lorsqu’une personne arrête de conduire, des conséquences peuvent être observées à 
plusieurs niveaux : une perte de mobilité conséquente est tout d’abord constatée, 
engendrant une diminution de participation aux activités que la personne réalisait dans la 
société, soit en dehors de son domicile. De plus, elle exprime une diminution de sa 
capacité à se déplacer dans divers lieux (Evans, 2001 ; Rosenbloom, 2001 ; Stutts, 
Wilkins, Reinfurt, Rodgman & Van Heusen-Causey, 2001 ; Marottoli et al., 2000, cités dans 
Stutts & Wilkins, 2003, p. 431)9. 
Outre l’impact sur la mobilité, un arrêt de conduite a également des conséquences sur les 
domaines psychique et physique de la personne âgée. Des études ont démontré que les 
personnes âgées ayant cessé de conduire sont plus sujettes à développer des symptômes 
dépressifs et autres changements psychosociaux (isolation sociale, diminution de la 
satisfaction de la vie et du sentiment de bien-être) que des conducteurs encore actifs 
(Liddle, Reaston, Pachana, Mitchell & Gustafsson, 2014). Une augmentation de risques de 
maladies physiques (AVC, fractures, maladies cardiaques) est également perçue lors de la 
cessation de conduite (Mollenkopf et al., 1997). Selon une étude de Choi, Lohman et 
Mezuk (2014), la cessation de conduite est associée à un déclin cognitif plus rapide, d’où 
l’importance de maintenir un engagement social et physique ainsi que des activités de 
loisirs qui peuvent protéger le déclin cognitif des personnes âgées. 
C’est pourquoi, face à tous ces changements qu’implique une cessation de conduite, les 
personnes âgées expriment l’importance de maintenir leur permis de conduire le plus 
longtemps possible. C’est dans le but de de repousser autant qu’elle le peuvent le moment 
où elles seront confrontées à des remaniements conséquents de leurs habitudes de vie 
(Mezuk & Rebok, 2008). Il est toutefois important d’avoir conscience qu’un jour ou l’autre, 
que ce soit dû à des facteurs intrinsèques ou extrinsèques, une personne conductrice d’un 
véhicule motorisé devra cesser de conduire (Vrkljan & Polgar, 2007). 
Selon Dickerson, Meuel, Ridenour et Cooper (2014), dans le cas d’une personne 
rencontrant un problème péjorant la conduite, deux issues sont fréquentes : soit elle 
reprend le volant sans avoir récupéré ses aptitudes, soit elle arrête de conduire de façon 
soudaine, ce qui peut provoquer un isolement social ou une cessation des activités. A partir 
de ce moment-là, la personne rentre dans un processus de transition (Liddle, Reaston, 
Pachana, Mitchell & Gustafsson, 2014 ; Vrkljan & Polgar, 2007). Cette phase implique une 
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perte, ou du moins un changement, d’activités et de rôles au sein de celle-ci (Vrkljan & 
Polgar, 2007). D’après la Classification Internationale du Fonctionnement (CIF), la 
cessation de conduite est considérée comme une limitation de l’activité et de la 
participation (World Health Organization, 2001). La personne qui vivra cette cessation, et 
donc ce changement, se verra alors contrainte de passer par une phase de transition. 
 
2.3 Transition et transfert de mobilité  
2.3.1 Transition : généralités  
Les événements survenant dans la vie impliquent continuellement des changements 
inévitables dans nos habitudes de vie, peu importe le contexte. Lorsqu’une cessation de 
conduite a lieu, la personne rentre alors dans une phase de changement (Liddle & 
McKenna, 2003 ; Adler & Rottunda, 2006). Cet arrêt induit donc inévitablement un 
processus de transition auquel l’ancien conducteur doit faire face (Liddle, Reaston, 
Pachana, Mitchell & Gustafsson, 2014). Les changements auxquels nous sommes 
confrontés au cours de la vie sont souvent évoqués, toutefois, sans forcément considérer 
la transition qui a lieu en parallèle (Droniou, 2012, p. 2). En effet, selon cet auteur, ces 
deux concepts sont reliés. « Le terme « changement » reflète une réalité concrète et 
objective vécue par un individu, par exemple un déménagement ou un nouvel emploi. La 
transition est le volet subjectif du changement, c’est-à-dire l'adaptation interne, 
psychologique, que l’individu opère face à ce changement » (Droniou, 2012, p. 2).  
Liddle, Reaston, Pachana, Mitchell et Gustafsson (2014, p. 1112) caractérisent ce 
processus comme une transition de vie durant laquelle la personne est amenée à changer 
ses habitudes de conduite, mais également sa mobilité dans la société et l’acceptation de 
sa situation. Ils ajoutent que ces éléments contribuent à une transition et des changements 
non négligeables, comportant des risques pour la personne. En effet, un arrêt de conduite 
peut engendrer des conséquences négatives sur la santé générale d’une personne âgée 
(Chihuri et al., 2016). Il peut porter atteinte à la personne et se manifester de différentes 
façons : symptômes dépressifs, perte d’indépendance et de spontanéité, diminution de la 
qualité de vie, isolement (Liddle, Reaston, Pachana, Mitchell & Gustafsson, 2014), ainsi 





2.3.2 Modèles théoriques du changement 
Afin de comprendre et d’analyser au mieux cette phase de transition, le choix d’un modèle 
théorique semblait pertinent à aborder dans la situation d’une cessation de conduite. Le 
modèle transthéorique de changement (transtheoretical model of behavior change), 
développé par Prochaska et DiClemente, est une théorie du changement comportemental 
qui se concentre sur le changement vécu par un seul individu. Il s’applique à décrire la 
façon dont la personne vit la transition d’un comportement à un autre (Velicer, Prochaska, 
Fava, Norman & Redding, 1998). Ce modèle est constitué de cinq concepts : les stades de 
changement, les stratégies de changement, la balance décisionnelle, le sentiment 
d’efficacité et les niveaux de changements.  
Selon les auteurs de ce modèle, le changement est décrit en six stades : la pré-
contemplation (changement pas planifié), la contemplation (changement considéré dans le 
futur), la préparation/détermination (préparation du changement dans un futur proche), 
l’action (début du changement), le maintien (changement du comportement) et la fin (le 
comportement s’est arrêté) (Tuokko et al., 2014). Ces stades doivent être franchis dans 
l’ordre énuméré ci-dessus afin que le changement soit bien intégré et puisse se réaliser, le 
temps nécessaire pour atteindre chaque étape étant variable pour chacun (Université 
Laval, 2006). Afin que la personne puisse progresser à travers ces stades de changement, 
il est nécessaire qu’elle utilise diverses stratégies de changement pour pouvoir modifier 
son comportement (exemples : prise de conscience, exercice du choix). Le concept de la 
balance décisionnelle est, quant à lui, décrit comme les changements cognitifs survenant 
au cours de l’évolution dans les stades de changement, permettant ainsi d’évaluer la 
progression effectuée par la personne (Université Laval, 2006). Le sentiment d’efficacité 
personnelle se définit par le fait que la personne se sent capable d’adopter les 
comportements requis dans une certaine situation. Ce sentiment se forge la plupart du 
temps au travers de la progression dans les stades de changement. Finalement, le dernier 
concept, les niveaux de changement, a été développé par les auteurs du modèle 
transthéorique afin de classer les problèmes que les personnes en situation difficile 
peuvent rencontrer (Université Laval, 2006).  
Le modèle transthéorique a  été utilisé à de nombreuses reprises pour analyser différentes 
situations de changements comportementaux, par exemple pour l’arrêt de la 
consommation de tabac, la perte de poids, la délinquance chez les adolescents, etc. 
(Lenio, 2006). Il a également été appliqué auprès de conducteurs âgés, retraités de la 
conduite ou conduisant encore. En effet, il a été suggéré que le comportement des 
personnes âgées ayant arrêté la conduite peut être conceptualisé selon les étapes de ce 
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modèle (Sterns, Sterns, Aizenberg & Anapole, 2001, cité dans Tuokko et al., 2014). Une 
étude réalisée par Kowalski, Jeznach et Tuokko (2014), évaluant les changements de 
comportement de ces conducteurs et anciens conducteurs, relève que d’autres études sont 
nécessaires pour examiner davantage les facteurs qui pourraient influencer le 
comportement de conduite des personnes âgées. De plus, les résultats obtenus 
démontrent qu’en promouvant l’autorégulation des individus de manière générale, il est 
possible d’aider les personnes âgées à maintenir leur conduite automobile et ainsi 
améliorer leur mobilité et leur qualité de vie.  
De plus, le modèle transthéorique a été adapté par Liddle, Turpin, Carlson et McKenna 
(2008), pour réaliser le Driving Cessation Process Model (modèle de processus d’arrêt de 
conduite), dans la problématique de cessation de conduite et les auteurs en ont ressorti 
trois phases principales.  
La phase de prédécision (predecision phase) : phase durant laquelle certains 
changements à propos de la conduite sont observés mais où la personne n’a pas encore 
l’intention de cesser de conduire. Il s’agit d’évaluer les aspects pour et contre un arrêt de 
conduite (balancing act), ainsi que de prendre conscience de la réalité de la situation 
(developing awareness). 
La phase de décision (decision phase) : période durant laquelle la personne prend la 
décision d’arrêter de conduire. Elle recherche et prend alors en considération des solutions 
alternatives à la conduite et les évalue (making the decision). Elle prend le contrôle dans la 
prise de décision et le choix qui est fait (owning the decision). 
La phase de post-cessation (post-cessation phase) : phase qui est constituée des 
expériences qui relatent que la personne a cessé de conduire. Une fois qu’elle a trouvé et 
mis en place des solutions alternatives (finding new ways), il s’agit de traverser diverses 
expériences de perte, d’accepter celles-ci et de développer la capacité à y faire face 
(coming to terms). 
Une autre approche qui peut être appliquée dans le cadre d’une transition, en l'occurrence 
la cessation de conduite, est la Health Action Process Approach. C’est un modèle socio-
cognitif de changement de comportement dans le domaine de la santé. Il suggère qu’une 
phase motivationnelle et volitionnelle constituent ce processus de changement (Schwarzer 
et al., 2003, p. 2)10.  Comme le modèle transthéorique, cette approche est souvent utilisée 
pour améliorer des comportements/styles de vie nuisant à la santé.  
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Des liens peuvent être faits entre ces deux approches et notre étude, et leurs principes être 
pris en compte dans l’élaboration d’un cadre d’intervention en ergothérapie.  
 
2.3.3 Rôle de l’ergothérapie dans la transition 
D’ailleurs, Golisz (2014) mentionne l’utilité d’une intervention en ergothérapie en termes de 
réduction des risques durant cette phase de transition. Lors de  cessation de conduite et de 
la transition qui s’ensuit, le rôle de l’ergothérapeute prend tout son sens si l’on se réfère à 
son expertise concernant une approche holistique centrée sur les rôles occupationnels 
d’une personne et de sa qualité de vie (Neistadt & Crepeau, 1998). Lors d’un arrêt de 
conduite trop abrupt, ces rôles occupationnels risquent d’être changés et la qualité de vie 
péjorée (Stewart, Fischer, Hirji & Davis, 2016). 
De plus, les ergothérapeutes ont amené, jusqu’à ce jour, une nouvelle compréhension de 
l’implication des fonctions psychiques et physiques dans la conduite, ainsi qu’une 
dimension préventive quant à l’impact qu’une cessation de conduite pouvait avoir dans la 
vie d’un individu (Kiernan, Cox, Kovatchev, Kiernan & Giuliano, 1999 ; Galski, Ehle & 
Williams, 1998 ; Neistadt & Crepeau 1998). La conduite est évaluée comme étant la 
deuxième AIVQ la plus importante pour les personnes âgées (Fricke & Unsworth, 2001). 
Partant de ce constat, Liddle et McKenna (2003, p. 128) défendent que l’ergothérapeute 
peut alors amener une compréhension de l’importance propre à chaque individu que prend 
la conduite et de l’implication de celle-ci dans le maintien de la qualité de vie11. Pour 
maintenir ou optimiser au maximum la qualité de vie lors de cette cessation, de nombreux 
facteurs permettant de l’influencer sont recensés dans la littérature : l’anticipation du 
changement, la notion d’empowerment et la proposition de solutions alternatives. 
Un des facteurs principaux permettant de limiter les conséquences au niveau psychique 
est l’anticipation (Liddle, Reaston, Pachana, Mitchell & Gustafsson, 2014 ; Liddle & 
McKenna, 2003). La cessation de conduite nécessite une préparation car il s’agit d’une 
modification de rôles importante et également un changement dans la qualité de vie (Liddle 
& McKenna, 2003, p. 130)12. La planification, permettant un maintien de la mobilité dans la 
communauté en cas de cessation de conduite, est un domaine d’action important pour les 
ergothérapeutes (Bédard & Dickerson, 2014), qui deviennent alors facilitateurs de cette 
transition. Il a été d’ailleurs démontré que les conséquences négatives (dépression et 
autres symptômes) pouvaient être minimisées si les personnes se préparent à la transition 
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en anticipant la cessation de conduite (Liddle, Reaston, Pachana, Mitchell & Gustafsson, 
2014 ; Liddle & McKenna, 2003).   
Un autre des facteurs principaux permettant de limiter les conséquences au niveau 
psychique, selon Liddle et McKenna (2003), est de rendre à la personne son pouvoir de 
décision (notion d’empowerment), dans le but de faciliter l’acceptation de sa situation 
(Liddle, Reaston, Pachana, Mitchell & Gustafsson, 2014). Il est nécessaire de lui permettre 
de garder un certain contrôle sur sa vie et donc d’avoir le sentiment que la décision vient 
d’elle seule. En effet, si certains sont réfractaires à la cessation, c’est souvent qu’il est 
primordial pour eux que la décision vienne d’eux-mêmes (Liddle & McKenna, 2003).  
La notion d’empowerment est définie, selon Calvès (2010) comme « la capacité des 
individus et des collectivités à agir pour assurer leur bien-être ou leur droit de participer aux 
décisions les concernant (...) ». L’intervention de l'ergothérapeute ne sert donc pas à 
imposer une décision, mais à fournir le soutien nécessaire à la prise de décision, à aider à 
la résolution de problèmes et à prévenir une personne de l’isolement social et du risque de 
dépression (Liddle & McKenna, 2003). Cette notion a notamment été utilisée dans des 
programmes permettant de faciliter la transition suite à une cessation de conduite (Liddle, 
McKenna & Bartlett, 2007). Les concepteurs d’un de ces programmes (UQDRIVE) mettent 
l’accent sur la notion vitale de l’empowerment chez les personnes âgées, parce qu’elles 
veulent garder le contrôle sur leurs vies, tout en incluant le fait de gérer elles-mêmes le 
processus de cessation de la conduite et de définir les résultats positifs au terme de ce 
processus (Liddle, McKenna & Bartlett, 2007, p. 304)13. 
L’empowerment peut être soutenu à travers une enabling approach (approche habilitante, 
littéralement « rendant capable »). Cette approche permet de soutenir la personne dans le 
processus décisionnel de cessation de conduite, en l’encourageant à chercher par elle-
même l’aide dont elle a besoin et en lui rendant la possibilité de prendre elle-même les 
décisions (O’Neill, 2000). A contrario, une approche « restrictive », en anglais « restrictive 
way », (O’Neill, 2000) consiste à signaler au conducteur que sa conduite est dangereuse 
pour lui et pour les autres et qu’il doit arrêter de conduire (O’Neill, 2000). Ainsi, si l’on rend 
à la personne la possibilité de prendre la décision, elle développera une meilleure capacité 
à faire face à ce changement (Blair, 2000). 
Selon Liddle et McKenna (2003), une autre plainte des personnes qui cessent de conduire 
est le manque de solutions alternatives facilitant cette transition. Outre le fait de renforcer 
la notion d’empowerment, comme mentionné précédemment, l’utilisation d’une enabling 
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approach prend également tout son sens pour permettre de trouver des solutions 
alternatives à la conduite d’un véhicule motorisé personnel. Toujours dans l’idée de 
« rendre capable » la personne, et qu’elle reste maître de ses propres décisions, il s’agit là 
de trouver des alternatives à la conduite plutôt que de parler d’arrêt subit (approche 
« restrictive »), que nous appellerons « transfert de mobilité ».  
 
2.3.4 Équilibre occupationnel 
Une occupation est définie par l’European Network of Occupational Therapy of Higher 
Education (ENOTHE) comme « un groupe d’activités, culturellement dénommées, qui ont 
une valeur socio-culturelle et un sens personnel (...) » et qui « (...) comprennent les soins 
personnels, le travail et les loisirs » (Meyer, 2005, cité dans Meyer, 2007, p. 34). 
L’ergothérapie étant considérée comme la science de l’occupation, le concept d’équilibre 
occupationnel est souvent mentionné. Ce dernier ne possède pas de définition « unique », 
toutefois, selon Anaby, Backman et Jarus (2010), il s’agit d’un concept complexe et 
fondamental pour l’ergothérapie. 
D’après Westhorp (2003, p. 234), l’équilibre occupationnel ne se définit pas comme la 
distribution égale ou une proportion idéale du temps passé dans les occupations, mais 
davantage comme un agencement harmonieux des occupations qui conduisent à un 
sentiment de bien-être14. 
L’équilibre occupationnel est une expérience subjective et un processus dynamique, 
autrement dit qui se modifie au cours du temps (Backman, 2010, p. 232)15. Le passage à la 
retraite est un moment phare dans la modification des habitudes de vie. En effet, la vie 
professionnelle contribue notamment au développement de l’identité, à la création d’une 
routine, aux interactions sociales et à un sentiment de compétence (Matuska & 
Christiansen, 2010, p. 156)16. Ces différents éléments sont chamboulés à l’arrivée de la 
retraite. Certaines personnes s’adaptent facilement à cette transition en continuant à 
s’engager dans des activités qu’elles avaient déjà en dehors du travail. Toutefois, d’autres 
peinent à surmonter ce changement drastique de mode de vie et se retrouvent face à un 
déséquilibre occupationnel. Ce dernier peut apparaître lorsque le temps passé dans un 
domaine de la vie est excessif vis-à-vis d’un autre, ou lors d’une sur- ou sous-occupation 
(Backman, 2010, p.232)17. Des conséquences psychiques peuvent alors se répercuter sur 
                                                
 




la personne retraitée (Chop, 1999, cité dans Matuska & Christiansen, 2010, p. 156)18 et 
entraver son bien-être.  
La modification de l’équilibre occupationnel lors du passage à la retraite peut être 
comparée à la phase de transition suite à un arrêt de la conduite, avec un remodelage de 
l’équilibre occupationnel de la personne concernée et de son entourage. 
 
2.3.5 Transports selon les contextes géographiques et socio-culturels 
N’ayant pas trouvé d’article traitant de la transition lors d’une cessation de conduite dans le 
contexte de la Suisse, nous pouvons supposer que cette problématique est peu, voire pas 
du tout investiguée dans ce pays.  Nous savons cependant que c’est surtout dans les 
agglomérations, où les transports publics sont les plus développés, que le taux de 
motorisation est nettement inférieur à la moyenne suisse (OFS, 2013).  
Les personnes âgées qui sont confrontées à la perte de leur permis de conduire craignent 
de devenir dépendantes des autres et hésitent à utiliser des modes de transport alternatifs, 
notamment en raison du manque d’information sur ce genre de services (Gardezi et al, 
2006, cités dans Polgar, 2011, pp. 69-70)19. En effet, les transports publics devraient 
pouvoir offrir une solution alternative à la perte du permis de conduire mais ne représentent 
pas encore un mode de transport satisfaisant pour les personnes âgées (Liddle, McKenna 
& Bartlett, 2007). Ce moyen de transport est souvent perçu, pour les personnes âgées, 
comme stigmatisant, inacceptable et inconvénient (Peel, Wesmoreland & Steinberg, 2002 ; 
Lister, 1999 ; Hakamies-Blomqvist & Wahlstrom, 1998, cités dans Liddle, McKenna & 
Broome, 2004). De plus, les participants à une étude effectuée en Australie ont relevé que 
le manque d’accessibilité aux transports publics est la principale raison pour laquelle ce 
moyen de transport est très peu utilisé par cette population (Liddle, McKenna & Broome, 
2004).  Qui plus est, au Royaume-Uni, Mackett (2015, p. 8) souligne que l’obstacle principal 
à la mobilité des personnes âgées n’est pas liée à leurs capacités, mais bien au système de 
transports lui-même et à d’autres aspects de l’environnement20. 
Plusieurs études démontrent donc que l’ergothérapie a un rôle majeur à jouer lors de la 
transition entre conduite et cessation de conduite (Al-Hassani & Alotaibi, 2014 ; Golisz, 
2014 ; Gustafsson et al., 2012 ; Liddle & McKenna, 2003), particulièrement au niveau du 
transfert de mobilité. De nombreuses méthodes et techniques de traitement existent et sont 
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utilisées dans ce domaine. Cependant, nous pouvons constater qu’actuellement en Suisse, 
particulièrement en Suisse romande, il y a un manque de recensement de ces méthodes. 
 
2.4 Réseau social  
2.4.1 Implication du proche aidant dans le transfert de mobilité 
Selon Liddle et McKenna (2003), dans le but de diminuer la réticence des personnes âgées 
à arrêter de conduire, une approche holistique, incluant les proches et la famille, est 
recommandée. En effet, les proches jouent un rôle important car ils peuvent fournir des 
informations objectives complémentaires et peuvent accompagner la personne dans son 
processus décisionnel ainsi que tout au long du transfert de mobilité, y compris dans la 
recherche de solutions alternatives à la conduite automobile (Liddle et al., 2016 ; Liddle & 
McKenna, 2003).  
Les proches de la personne peuvent être une ressource pour elle par différents moyens. 
Par exemple, dans le cas d’une personne présentant des troubles cognitifs : ces difficultés 
entravent les habiletés nécessaires à une conduite sécuritaire et également la capacité à 
prendre des décisions au sujet de la conduite et d’un possible arrêt (Dickerson, Meuel, 
Ridenour & Cooper, 2014). Selon ces mêmes auteurs, il est donc important, dans ces 
situations, d’impliquer le proche aidant le plus rapidement possible afin qu’il soutienne dès 
le début la personne dans ce processus décisionnel.  
Outre le soutien psychologique que peut apporter le proche aidant, le réseau social proche 
de la personne est également une ressource « pratique » en termes de solutions 
alternatives (Liddle et al., 2016). Par exemple, lorsque la conduite d’un véhicule privé n’est 
plus possible et que les transports publics sont inadéquats pour les personnes âgées, 
notamment en ne répondant pas à leurs besoins, ils ne vont plus les utiliser. La famille ou 
les amis peuvent alors les transporter (Kostyniuk & Shope, 2003) et représentent ainsi une 
ressource supplémentaire.  
Ces exemples démontrent bien l’importance d’inclure les proches aidants dans cette 
transition (Liddle & McKenna, 2003). 
 
2.4.2 Soutien au proche aidant 
On remarque donc que l’accompagnement de la personne en cessation de conduite et 
celui de ses proches sont indissociables. Le réseau de la personne cessant de conduire 
est alors important à inclure le plus tôt possible dans le processus de transition (Vrkljan & 
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Polgar, 2007). Le réseau proche de la personne va être directement concerné par la 
situation. En effet, selon Vrkljan et Polgar (2007), la période de transition affecte autant la 
personne qui arrête de conduire que son ou sa partenaire. Par ailleurs, d’autres auteurs 
soulignent une corrélation entre l’accompagnement d’une personne atteinte de démence et 
l’augmentation de symptômes dépressifs et anxieux chez le proche aidant (Truzzi et al., 
2012). Cette cessation comporte donc également des risques pour les proches aidants. 
Ainsi, il est nécessaire pour la famille et les proches d’être informés sur les possibilités 
d’accompagnement et de conseils à la personne  (Adler, Rottunda, Rasmussen & 
Kuskowski, 2000 ; Johnson, 1999 ; Johnson, 1998, cités dans Liddle & McKenna, 2003, p. 
129)21. Par exemple, au sein d’un couple, la cessation de conduite de l’un d’eux affecte 
également les occupations de l’autre. L’ancien conducteur a alors le sentiment d’être 
dépendant de son entourage (époux/se compris-e) (Vrkljan & Polgar, 2011). 
Dans une phase de transition aussi considérable qu’une cessation de conduite, des conflits 
apparaissent parfois, au travers de ces changements, entre l’ancien conducteur et son 
entourage. En effet, lorsqu’un déclin cognitif est notamment en cause, les conflits éclatent 
souvent suite à des incompréhensions de la part de la famille ou à un manque de 
connaissances et d’informations sur le processus que traverse la personne (Liddle et al., 
2016 ; Mezuk & Rebok, 2008). Il est alors probable que le proche aidant lui-même requière 
de l’aide dans la gestion de certaines situations (Liddle & McKenna, 2003). Par exemple, 
dans la recherche et l’exploration de moyens de transports alternatifs, le proche aidant peut 
nécessiter de l’aide et demander des informations sur les solutions existantes (Adler, 
Rottunda, Rasmussen & Kuskowski, 2000). Ainsi, par la suite, il pourra y faire recours au 
moment opportun et gérer au mieux la mobilité de l’ancien conducteur (Johnson, 1998). 
 
2.4.3 Programmes d’accompagnement et de soutien 
Outre le réseau direct de la personne, d’autres ressources humaines peuvent être utiles  
dans la perspective d’un arrêt de conduite, notamment au travers de divers programmes 
d’interventions : les professionnels de la santé d’une part, les pairs d’autre part. Une équipe 
de chercheurs a exploré les bénéfices d’intégrer des peer leaders au sein d’un programme 
d’accompagnement et de soutien, sous forme de séances en groupe composé de 
personnes en cessation de conduite (The University of Queenslands Driver Retirement 
Initiative – UQDRIVE) (Liddle, Liu, Aplin & Gustafsson, 2015). Par leur vécu, les pairs 
apportent des éléments positifs et négatifs de leur propre parcours, notamment concernant 
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le recours aux transports publics. Ils aident également les participants à comprendre et 
accepter les informations apportées par les professionnels de la santé, également 
impliqués dans ce programme (Liddle, Liu, Aplin & Gustafsson, 2015). 
Le UQDRIVE été développé en 2001 (Gustafsson et al., 2012) par des chercheurs 
ergothérapeutes en Australie, dans le but de limiter les conséquences négatives associées 
à une cessation de conduite, pour des personnes qui ont arrêté de conduire ou qui le 
planifient (Liddle, McKenna & Bartlett, 2007). Il se déroule hebdomadairement sur six 
semaines, notamment sous forme de discussions de groupe de huit à 15 personnes et 
d’exercices pratiques, basés sur trois principes : l’empowerment des personnes âgées, les 
phases de cessation de conduite et les expériences individuelles (Liddle, McKenna & 
Bartlett, 2007). De plus, le programme est basé sur les théories de l’ergothérapie, les 
principes d’apprentissage des adultes et les approches centrées sur le client (Liddle, 
McKenna & Bartlett, 2007).  
Une étude menée par Gustafsson et al. (2011) a montré que dans l’ensemble, les 
participants étaient satisfaits du programme. Trois aspects jugés utiles ont été ressortis par 
les participants : trouver des moyens de transport alternatifs, envisager le renoncement à la 
conduite automobile (anticipation) et partager ses expériences avec des pairs (Gustafsson 
et al., 2011, p. 110)22.  
Ce programme a été mis en place en Australie mais il n’existe pas, à ce jour, de démarche 
similaire en Suisse. Selon nos recherches, il est le seul à être spécifique à la transition de 
la conduite. D’autres programmes existent dans le cadre de l’arrêt de conduite, toutefois, ils 
ne sont pas utiles au même moment. Ils sont prévus soit pour évaluer la conduite, donc 
dans une phase précédant un éventuel arrêt, soit pour améliorer la conduite, dans l’idée 
d’allonger la durée de conduite chez les personnes âgées : Mature Driver Improvement 
(MDI) – Californie (Janke, 1994) ; Knowledge Enhances Your Safety (KEYS) – USA 
(Stalvey & Owsley, 2003). 
 
2.5 Synthèse 
Pour clore cette recension des écrits, de nombreux éléments pertinents ressortent de la 
littérature et ont ainsi menés notre étude vers un objectif de recherche. En résumé, la 
mobilité, thème largement exploré, permet de renforcer la participation sociale et le 
sentiment d’appartenance à la société (Polgar, 2011). En Suisse, les voitures de tourisme 
représentent le moyen de transport le plus largement utilisé (OFS, 2013). Il est démontré 
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dans de nombreuses études que la conduite permet le maintien de la mobilité, notamment 
chez les personnes âgées (Mackett, 2015). Malgré des habiletés à la conduite péjorées par 
des dégénérescences liées à l’âge (Stutts & Wilkins, 2003), elles tendent à garder leur 
permis le plus longtemps possible (OFS, 2012b). Le nombre de personnes âgées allant en 
s’accroissant dû au vieillissement de la population, cette problématique ne va que 
s’accentuer dans les années à venir (Dickerson, Meuel, Ridenour & Cooper, 2014).  
La conduite d’un véhicule personnel permet l’indépendance, le maintien des activités ainsi 
que le soutien des rôles sociaux et occupationnels (Marcellini et al., 2002). Une cessation 
de conduite va donc provoquer des changements dans ces domaines et engendrer des 
conséquences importantes chez l’ancien conducteur, si elle est mal négociée (Vrkljan & 
Polgar, 2007). La personne, suite à cet arrêt, peut alors être exposée à des risques 
psychiques et physiques (Liddle, Reaston, Pachana, Mitchell & Gustafsson, 2014 ; 
Mollenkopf et al., 1997). 
Tous ces changements vont inévitablement requérir un processus de transition auquel la 
personne doit faire face (Liddle, Reaston, Pachana, Mitchell & Gustafsson, 2014). A cette 
étape, l’intervention d’ergothérapie, pour le transfert de mobilité, a un rôle à jouer à 
plusieurs niveaux (Golisz, 2014) : dans la planification, la préparation et l’anticipation de 
cette transition, cela afin de limiter les conséquences négatives d’une cessation trop 
abrupte (Bédard & Dickerson, 2014). L’ergothérapie intervient également dans le 
processus décisionnel afin de rendre à la personne la capacité de faire des choix (notion 
d’empowerment) (Liddle, McKenna & Broome, 2004). Elle joue aussi un rôle dans la 
transition au travers de la recherche de solutions alternatives en termes d’accessibilité : 
notion d’enabling approach (Liddle & McKenna, 2003). 
Durant cette phase de transition, il n’y a pas que l’intervention de l’ergothérapeute qui a du 
sens. L’implication de la famille, au travers d’une approche holistique, a également son 
importance dès le début de la transition (Liddle et McKenna, 2003). La participation de 
l’entourage de l’ancien conducteur est primordiale, tant pour le proche aidant que pour la 
personne en renoncement à la conduite (Dickerson, Meuel, Ridenour & Cooper, 2014). Le 
proche aidant peut nécessiter de l’aide et des informations sur comment accompagner la 
personne et, en retour, être une personne ressource pour l’ancien conducteur (Adler & 
Rottunda, 2006). 
En plus des solutions apportées par le soutien de la famille de la personne, il existe des 
programmes de soutien visant à aider les personnes âgées qui doivent renoncer à la 
conduite, comme par exemple le UQDRIVE (Gustafsson et al., 2011). C’est cependant le 
manque de recensement de programmes du genre, en Suisse, malgré le nombre d’études 
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démontrant que l’ergothérapie a un rôle majeur à jouer dans la transition entre conduite et 
cessation de conduite (Al-Hassani & Alotaibi, 2014 ; Golisz, 2014 ; Gustafsson et al., 2012 ; 
Liddle & McKenna, 2003), qui nous a poussé à investiguer cette problématique. Afin de 
mener notre étude, nous nous sommes donc tournés vers des professionnels considérés 
comme experts dans ce domaine.  
Ce travail a pour but de définir un cadre théorique permettant de déterminer les 
fondements nécessaires au « Programme de gestion de la mobilité »23. Il s’agit de le 
structurer en différentes étapes, de décrire chacune d’elles ainsi que de définir les 
composantes où interviendrait ce cadre d’intervention.  
Notre question de recherche principale est donc la suivante : Quels sont les moyens 
d’intervention et la procédure recommandés par un panel d’experts, qui permettraient 
l’élaboration d’un cadre de traitement pour une prise en charge en ergothérapie lors d’un 
transfert de mobilité suite à une cessation de conduite chez la personne âgée ? 
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Nous avons mené une étude qualitative basée sur le concept de la méthode Delphi. Le but 
de cette méthode est de parvenir à un consensus entre des experts sur un même sujet, par 
le biais d’un questionnaire de base modifié au fil du processus (Spiral, 2015). Elle permet 
d’obtenir des avis bruts, sans interaction initiale avec d’autres personnes. De plus, cela 
accorde à tous le même droit à la « parole » (Spiral, 2015). Finalement, il ne doit exister 
aucune solution préalablement définie sur le sujet qui fait l’objet de la recherche de 
consensus (Keeney, McKenna & Hasson, 2010).  
L’organisation d’un tel processus comporte certaines conditions : le respect de l’anonymat 
des participants, l’organisation de la rétroaction et la simultanéité des données, ainsi que la 
participation de personnes possédant l’expertise du sujet (Spiral, 2015). 
L’utilisation de la méthode Delphi s’est de plus en plus répandue dans la recherche de 
solutions pour des problématiques concernant le système de santé, plus particulièrement 
dans le domaine des soins infirmiers (Keeney, Hasson & McKenna, 2006). Elle a pour 
avantage de faciliter la participation d’experts situés dans des régions géographiques 
éloignées (Timmer, Unsworth & Taylor, 2015), comme cela est le cas dans notre étude.  
Contrairement à d’autres moyens de récoltes de données, la méthode Delphi utilise de 
nombreuses réitérations pour parvenir à un consensus au sein de l’opinion d’un groupe 
sujet (Hsu & Sandford, 2007, p. 2)24. Ces questionnaires sont qualifiés de « multi-stage » 
(Timmer, Unsworth & Taylor, 2015), ils sont modifiés, agrémentés de nouveaux éléments 
et renvoyés plusieurs fois aux participants. Le nombre de tours dépend du temps 
disponible, du type de questions posées et de la persévérance des participants (Hasson, 
Keeney & McKenna, 2000, p. 1011)25. De plus, il n’y a pas de norme ou de limite prédéfinie 
concernant le nombre de tours, c’est le niveau d’atteinte du consensus obtenu qui 
détermine la fin du processus (Timmer, Unsworth & Taylor, 2015 ; Hsu & Sandford, 2007). 
Dans le cas de notre étude, quatre questionnaires successifs en anglais ont constitué les 
quatre tours du processus. Un tour était composé de l’envoi du questionnaire, des 
réponses des participants et de l’analyse de celles-ci. Les participants ont été informés des 
réponses des autres experts par le biais du questionnaire suivant. 
 
                                                




Notre projet a été mis sur pied dans le cadre de la réalisation de notre travail de bachelor, 
mais également dans le but de participer à une initiative plus large appelée « Mobility in 
Later Life » (MOBiLe). Cette dernière a pour objectif d’optimiser la prise en charge des 
personnes âgées dans l’arrêt de conduite et du transfert de mobilité en Suisse, en incluant 
l’intervention de l’ergothérapie. Cette initiative vise la mise en place d’une formation post-
grade pour les ergothérapeutes concernés par la problématique et souhaitant être 
davantage formés. Cependant, pour pouvoir organiser cette formation, il faut dans un 
premier temps définir un cadre de prise en charge, avant de pouvoir déterminer 
l’intervention et la prise en charge qui peuvent être réalisées dans ce domaine. Le but est 
de créer un programme (framework) de gestion de la mobilité, celui-ci constituant la 
première étape du développement d’une intervention complexe (Moore et al., 2015 ; 
Campbell et al., 2007 ; Campbell et al., 2000). 
Cette initiative est menée conjointement par la Haute école de travail social et de la santé 
(HETS&SA-EESP) de Lausanne, la Haute école de santé Fribourg (HEdS-FR) et le Centre 
Hospitalier Universitaire Vaudois (CHUV). 
Étant donné le peu d’informations scientifiquement fondées (evidence-based) disponibles 
sur le sujet ainsi que le manque d’interventions dans notre région, la méthode Delphi nous 
a paru idéale pour réunir l’avis d’experts venant de milieux où la prise en charge de cette 
problématique a davantage été explorée. Nous avons donc tenté de réunir suffisamment 
d’éléments auprès d’experts internationaux pour pouvoir établir ce cadre d’intervention en 
ergothérapie lors d’un transfert de mobilité. 
 
3.3 Participants  
Afin de diriger la sélection des professionnels susceptibles de participer à notre étude par 
la méthode Delphi, nous avons choisi des critères d’inclusion. Les participants ont été 
choisis en fonction de leur connaissance du sujet, mais également selon leur volonté à 
s’investir dans la recherche de consensus (Hasson, Keeney & McKenna, 2000). Il s’agissait 
cependant de trouver un équilibre dans la sélection afin de refléter de la façon plus 
cohérente et impartiale possible, les réponses et connaissances de chacun (Goodman, 
1987). 
Les participants ont été contactés dans un premier temps par courrier électronique. Les 
critères d’inclusion définis sont les suivants : 
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- Soit avoir une expérience de cinq ans minimum dans le domaine de la conduite 
(selon les critères suggérés par Keeney, Hasson et McKenna (2006) définissant 
l’expertise comme constituée d’un minimum de cinq ans d’expérience) ; 
- Soit avoir publié un article en tant qu’auteur principal concernant un développement 
de projet ou un programme dans le domaine de la cessation de conduite dans les 
cinq dernières années ; 
- Etre ergothérapeute ou exercer une autre profession dans le domaine d’expertise 
de la conduite ; 
- Avoir une bonne maîtrise de l’anglais écrit. 
Nous n’avons délibérément pas inclus des personnes s’intéressant uniquement à la 
cessation de conduite suite à des troubles neurologiques et/ou traumatologiques, car cela 
ne correspondait pas spécifiquement à une problématique liée à l’âge avancé. 
Durant tout le déroulement de la méthode, les participants ont été nommés des 
« experts ». Ils ont été choisis selon leur connaissance du sujet investigué. En effet, selon 
McKenna (1994), un « groupe d’individus informés sur le sujet » prend alors le titre 
d’ « experts » lors de leur participation à l’étude (Hasson, Keeney & McKenna, 2000, p. 
1010)26. 
 
3.4 Échantillonnage  
Selon Hasson, Keeney et McKenna, lors de méthodes Delphi, la sélection de l’échantillon 
d’experts implique souvent des techniques d’échantillonnage non-aléatoire, donc des 
échantillonnages ciblés ou ciblés en fonction de critères (2000, p. 1010)27. Dans le cadre 
de notre étude, nous avons appliqué une approche d’échantillonnage de convenance 
(convenience sampling), fréquemment utilisée dans les études qualitatives (Marshall, 
1996). Autrement dit, nous avons impliqué des personnes que nous pouvions contacter 
facilement et qui étaient susceptibles de répondre à nos critères.  Ainsi, afin de recruter un 
maximum d’experts, nous avons contacté 85 personnes (77 ergothérapeutes, cinq 
psychologues, deux médecins et un ingénieur, dont 30 académiciens et 55 cliniciens) par 
un courrier électronique de recrutement, accompagné d’une lettre de consentement à 
l’étude. Au total, 25 personnes ont accepté de participer à l’étude en réponse à cette lettre. 
La méthode Delphi n’impose ou ne prédéfinit pas le nombre de participants (Keeney, 
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McKenna & Hasson, 2010). Cependant, la variation du nombre et de l’hétérogénéité de 
l’échantillon va permettre de couvrir au maximum la diversité des opinions existantes et 
ainsi influencer la représentativité potentielle (Keeney, McKenna & Hasson, 2010 ; Hasson, 
Keeney & McKenna, 2000).  
Les participants à notre étude, inspirée de la méthode Delphi, ont été recrutés par le biais 
de différents contacts. Nous avons tout d’abord exploité la liste des ergothérapeutes ayant 
participé à la conférence du 23 juin 2015, Assessing Clinical « Fitness-To-Drive » – A Free 
Occupational Therapy Research Symposium, sur la thématique donnée à l’Université de 
Brunel. Tous les académiciens qui étaient à ce Symposium ont été invités. Le reste des 
cliniciens figurait sur une liste d’ergothérapeutes australiens ayant suivis une formation 
d'évaluation à l'aptitude à la conduite et listés dans un registre national comme étant actifs 
pour faire ces évaluations. De plus, tous les chercheurs contactés ont publié des articles 
dans les cinq dernières années dans des journaux en rapport avec l’ergothérapie (sur la 
base de données « Pubmed »).  
De plus, nous avons soumis un questionnaire sociodémographique à tous les experts afin 
d’apprécier au mieux l’hétérogénéité de l’échantillon et donc sa représentativité. La 
diversité des données récoltées semble refléter une hétérogénéité adéquate, notamment 
en termes de professions, d’années d’expériences et de régions géographiques. 
 
3.5 Ethique 
L’accord de la commission d’éthique n’a pas été demandé car nous estimons que l’étude 
respecte le traité d’Helsinki. En effet, les personnes interrogées sont des professionnels et 
leurs propos ne concernent pas les clients directement ; il n’y a donc pas de risque 
d’atteinte à la santé morale ou physique. De plus, l’anonymat des participants est garanti et 
limite ainsi les biais possibles. 
 
3.6 Déroulement et développement des questionnaires  
Selon Hasson, Keeney et McKenna (2000, p. 1011), lorsque les participants acceptent de 
prendre part à l’étude, ils doivent être informés des attentes envers eux, du temps que cela 
prendra ainsi que de la façon dont les données seront traitées28. C’est la raison pour 
laquelle une lettre de consentement a été rédigée avant l’envoi du premier questionnaire, 
dans le but d’expliquer et de clarifier ces éléments. Nous avons ainsi recueilli le 
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consentement écrit de chaque participant en réponse à cette lettre. Même si le 
consentement oral peut être reconnu, le consentement écrit est efficace (Whitman, 1990) 
et était le moyen le plus accessible pour nous. 
Lors du premier tour, les questions soumises aux experts sont en principe des questions à 
développement, ou questions ouvertes, qui peuvent être modifiées et orientées 
différemment selon les besoins de l’étude (Hsu & Sandford, 2007). Tout au long du projet, 
nous avons soumis aux participants leurs réponses du tour précédent et l’analyse et 
synthèse que nous en avions fait. A chaque tour, ils étaient alors invités à noter la 
pertinence des propositions et à les commenter s’ils le souhaitaient. Selon Timmer, 
Unsworth et Taylor (2015, p. 43), cette validation en continu devrait permettre de se 
rapprocher plus efficacement d’un consensus29. 
Notre technique n’a cependant pas respecté avec précision la méthode Delphi. Nous 
préférons donc dire que nous nous en sommes inspirés. Plutôt que d’avoir modifié un seul 
questionnaire de base au fur et à mesure, selon les réponses des participants, nous avons 
procédé par thèmes. Lorsque nous considérions que les réponses des participants 
concordaient entre elles, nous mettions ces thèmes de côté, et ils n’étaient pas rediscutés 
lors du tour suivant, mais nous les impliquions dans le consensus final (dernier tour ou 
Theoretical Framework). Il était donc tout à fait possible de voir un nouveau thème 
apparaître lors du deuxième ou troisième tour.  
Dès le début, il est conseillé d’inviter les participants à ne pas tenir compte du contexte de 
pratique, car pour optimiser l’obtention d’un consensus, il faudrait imaginer « an ideal 
world » (un monde idéal) (Timmer, Unsworth & Taylor, 2015, p. 43)30. Cependant, nous 
avons pensé à le spécifier uniquement depuis le deuxième tour. 
Tous les questionnaires ont été rédigés en ligne via la plateforme Google Forms avec une 
méthode de codage respectant l’anonymat des participants. Des échelles de cotation et 
des questions ouvertes étaient proposées en alternance. Ils ont été amenés à se 
prononcer sur la pertinence de buts de traitement et d’objectifs-clés proposés, ainsi qu’à 
lister les modèles théoriques sur lesquels s’appuyer pour parvenir à ces mêmes buts. Ils 
ont également été invités à définir différents domaines de changement suggérés. Ce 
premier questionnaire comprenait 20 questions (cf. Annexe 1 : Questionnaire tour 1). 
Lors du deuxième tour, il leur a été demandé, à l’aide d’une échelle de cotation, de valider 
en premier lieu les éléments ressortis de la synthèse du premier tour (buts de traitement, 
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étapes de traitement, domaines de changement attendus, et objectifs-clés de chaque 
étape).  
Ils ont également dû se prononcer sur deux autres questions sous forme de tableau à 
cocher : à quelle étape aurait lieu chaque changement et quel déterminant comportemental 
était relié à quel changement.  
On remarque alors le fait que, dans une méthode Delphi, les questionnaires peuvent être 
de forme qualitative dans l’ensemble mais prendre par la suite une forme plus quantitative 
(échelle de cotation, tableau), dans le but de valider les premières données (Hasson, 
Keeney & McKenna, 2000, p. 1012)31. Ce tour incluait 59 questions (cf. Annexe 2 : 
Questionnaire tour 2). 
Au troisième tour, la première version du cadre d’intervention leur a été soumise pour 
validation. Les différents domaines de changement lors de la transition leur ont été 
proposés sous forme de tableau avec les modifications apportées. A nouveau ils ont été 
amenés à valider les changements. Certaines contradictions survenues lors du deuxième 
tour leur ont également été soumises ainsi que les nouvelles propositions qui leur sont 
suggérées. Ils ont été amenés à se prononcer sur ces changements et à les valider. Ce 
troisième questionnaire comprenait 10 questions, organisées en cinq sections (cf. Annexe 
3 : Questionnaire tour 3). 
Pour le quatrième et dernier tour, la version finalisée du cadre de traitement (cf. Annexe 
4 : Rapport pour le tour 4), prenant en compte les remarques des tours précédents, leur a 
été soumise pour validation. Les experts se sont également prononcés sur les tableaux de 
domaines de changement réalisés. Finalement, nous leur avons demandé d’évaluer et de 
coter leur satisfaction concernant le consensus obtenu. Ce dernier tour était constitué de 8 
questions, séparées en deux sections (cf. Annexe 5 : Questionnaire tour 4). 
 
3.7 Analyse de données 
Afin d’analyser les données, nous avons appliqué une technique d’analyse de contenu 
pour l’ensemble des remarques et commentaires. Ceci consiste à extraire les éléments qui 
nous semblent les moins pertinents afin d’en prioriser d’autres.  
Dans un premier temps, nous avons extrait les réponses par groupe de deux, les avons 
comparées les unes aux autres et avons créé des catégories en fonction des thématiques 
et des domaines apparus. Les propos en effet doivent être groupés lorsqu’ils se rapportent 
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à une même problématique, cela dans le but de parvenir à une « description universelle » 
(Hasson, Keeney & McKenna, 2000, p. 1012)32.  
Dans un second temps, nous avons mis en commun nos analyses. Le fait d’être plusieurs 
personnes à analyser a semblé être un atout pour limiter la subjectivité des résultats. A 
chaque tour, ces analyses ont été synthétisées au travers de la préparation du tour suivant. 
Ainsi, le questionnaire qui suivait nous servait de synthèse et d’approfondissement du tour 
précédent. De plus, les données extraites, les analyses de chaque tour et l’envoi du 
questionnaire suivant ont été vérifiés par notre directeur pour plus de crédibilité. Cela a 
également été réalisé dans le but de vérifier que la formulation anglaise soit adaptée et 
compréhensible. 
 
3.8 Atteinte du consensus 
Les définitions du consensus ont été inspirées de l’article de (Diamond et al., 2014). Pour 
chaque thème principal abordé, nous avions déterminé que le consensus serait atteint et le 
thème clos si 75% ou plus des participants l’évaluaient avec un score entre 6 et 10 (score 
maximal). Pour abandonner un thème, le même consensus était appliqué en demandant 
spécifiquement au groupe l’accord d’abandonner un thème. 
En ce qui concerne la fin de l’étude, nous avions déterminé que le consensus serait atteint 
si plus de 75% des participants considéraient qu’un tour supplémentaire était inutile.  
Si le consensus final devait ne pas être atteint, nous avions déterminé que le nombre 
maximum de tours serait de cinq.  
Pour faciliter l’atteinte d’un consensus, nous avons demandé une validation lorsque des 
modifications avaient été apportées. Nous avons également intégré les commentaires et 
réponses anonymisés des participants, dans les synthèses de chaque tour, afin de les 
illustrer et de les rendre transparents pour leur donner une vision d’ensemble des 
commentaires pris en compte et limiter ainsi les biais de subjectivité du groupe de 
recherche.  
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4. RESULTATS  
4.1 Description des participants : données sociodémographiques 
Sur les 25 personnes ayant donné leur consentement de participation à l’étude, 22 ont 
répondu au moins à un des quatre questionnaires. Le questionnaire sociodémographique a 
été rempli par 19 participants ; les résultats représentés dans les Tableau 1, Tableau 2 et 
Tableau 3 des pages suivantes rendent ainsi compte des caractéristiques de ces 19 
personnes.  
Parmi les participants, 14 sont des chercheurs et huit sont cliniciens. Plus de la moitié des 
participants sont en possession d’un doctorat33. 
Ils résident dans sept pays différents. L’Australie est le plus représenté avec plus de 30% 
des participants y habitant. Ceci pourrait être expliqué par le fait que ce pays est 
particulièrement investi dans la problématique de la conduite et où des démarches à ce 
sujet sont en cours. Plus de 70% des participants sont des femmes. On peut émettre 
l’hypothèse qu’elles sont, de manière générale, plus représentées dans le domaine 
paramédical, ce qui expliquerait ainsi cette nette différence. Concernant leur âge, les 
membres du groupe de consensus se situent, en moyenne, dans la tranche d’âge 30-54 
ans.  
En termes de pratique clinique, près de la moitié des participants n’effectuent pas 
régulièrement d’interventions dans le domaine du transfert de mobilité. Nous pouvons 
soumettre l’hypothèse qu’étant donné que la majorité des membres du groupe de 
consensus sont des chercheurs, ils n’effectuent que peu, voire pas, d’interventions 
cliniques auprès de potentiels clients rencontrant cette problématique. A l’autre extrême, 
plus d’un quart pratiquent des interventions régulières dans le cadre de cette 
problématique (> 10 clients par mois).  
Les années de pratique des participants, liées à ce domaine, fluctuent. Celles-ci varient en 
effet de quelques années, à près de 30 ans d’expérience. Ces résultats démontrent qu’il 
n’est pas nécessaire d’avoir un long parcours professionnel pour s’intéresser à cette 
problématique.  
                                                
33 Deux participantes ont été incluses malgré le fait qu’elles ne répondaient pas aux critères 
d’inclusion. L’une d’elles est ergothérapeute britannique travaillant exclusivement dans l’évaluation 
de la conduite depuis moins de cinq ans. L’autre est une ergothérapeute qui réalise actuellement 
son doctorat sur cette thématique au Canada et n’a donc pas encore de publication à son nom. 
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Qui plus est, concernant les qualifications professionnelles des participants, les résultats 
rapportent que les trois quarts sont formés comme ergothérapeutes. Quatre participants 
sont qualifiés dans plus de deux domaines professionnels. Finalement, les résultats 
révèlent que la majorité des membres du groupe de consensus ont effectué ou effectuent 
plusieurs activités professionnelles. 
 
Tableau 1 : Caractéristiques socio-démographiques 
des participants au consensus 
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Sur les 22 participants au total, 15 ont répondu au premier tour, 16 au deuxième, 17 au 
troisième et 18 au quatrième. Une augmentation du nombre de participants est donc 
observée à chaque tour. 10 personnes ont répondu aux quatre tours, cinq ont répondu à 
trois tours, quatre à deux tours, et trois à un seul tour.  
Les réponses aux questionnaires ont été collectées sur une période de sept mois, soit du 
11 janvier 2016 au 1er juillet 2016. 
Le « Programme de gestion de la mobilité », obtenu au terme du consensus, a été défini à 
l’aide de plusieurs thèmes. Les résultats recueillis seront présentés comme suit : les 
modèles théoriques sur lequel il est basé, la population cible du programme, les domaines 
de changement, les finalités du programme, la construction du « Programme de gestion de 
Tableau 2 : Qualification(s) professionnelle(s) des participants au 
consensus 
Tableau 3 : Activité(s) professionnelle(s) des 
participants au consensus 
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la mobilité » (étapes de progression), les liens entre étapes de progression et domaines de 
changement, les proches aidants et leurs réseaux de soutien, les présomptions et les 
périodes-clés. 
 
4.2 Modèles théoriques identifiés 
Les membres du groupe de consensus, autrement dit, les experts, ont identifié et validé 
des modèles théoriques sous-jacents (underlying theoretical framework) à notre 
« Programme de gestion de la mobilité ». Ces modèles permettent de définir les étapes du 
processus de transition, structurer les domaines de changement attendus et considérer des 
approches pour atteindre les objectifs-clés. La plus grande difficulté à laquelle le groupe de 
consensus a dû faire face a été de trouver des stratégies adaptées pour que les clients 
s’approprient la décision du changement, alors que les changements concernés sont 
connus comme étant difficiles pour les personnes âgées (Continuity Theory of Normal 
Ageing) (Atchley, 1989). Peu importe la théorie sous-jacente, il semble primordial que les 
personnes concernées trouvent des solutions personnelles adaptées afin de maintenir un 
équilibre occupationnel entraînant un minimum de changements.  
Pour définir les étapes (stages) du processus, nous avons opté pour le Transtheoretical 
Model of Behaviour Change (modèle transthéorique du changement de comportement) 
(Prochaska et al., 1994) qui a aussi été utilisé dans le Driving Cessation Process Model 
(modèle de processus d’arrêt de conduite) (Liddle, Turpin, Carlson & McKenna, 2008). 
Pour inclure des aspects plus larges des programmes d’interventions, nous nous sommes 
aussi basés sur la Health Action Process Approach (approche de processus d’action de 
santé) (Schwarzer, 2008), étroitement liée à la Self-efficacy Theory (théorie de l’auto-
efficacité) (Bandura, 1977).  
Dans le but de structurer les domaines de changement, nous avons posé des questions 
basées sur la Behavioural Change Technique taxonomy (la taxonomie de la technique de 
changement de comportement), développée par Michie, Abraham, Cane et Wood (Michie 
et al., 2015). En effet, elle semblait se prêter de façon adéquate aux changements 
comportementaux nécessaires. Toutefois, nous avons décidé d’abandonner cette 
taxonomie. En effet, les réponses ne nous permettaient pas de relier un comportement 
spécifique à une seule étape, les comportements à changer se retrouvaient dans chaque 
modification des habitudes de vies. Ces réponses ont donc été laissées de côté après avoir 
demandé leur accord aux experts. Ces changements comportementaux ne satisfaisaient 
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pas une vision suffisamment holistique qui prenne en compte les infrastructures et le 
réseau de soutien, y compris les pairs aidants. 
Suite aux propositions des participants que nous avons regroupées et priorisées, nous 
avons fondé notre approche sur la base du Transactional Model (modèle transactionnel) 
(Dickie, Cutchin & Humphry, 2006) et du Client-Centeredness Goal Setting Approach 
(approche centrée sur le client) (Doig, Prescott, Fleming, Cornwell & Kuipers, 2015). 
Certains éléments suggérés pour le programme reposaient sur plusieurs théories sous-
jacentes, y compris la Theory of Reasoned Action, Social Learning Theory, Social 
Cognitive Theory, Cognitive Adaptation Theory, Goal Theory, Self-regulation Theory, 
Intrinsic Motivation Theories et Self-determination Theory.  
 
4.3 Population cible du programme 
Étant donné l’importance d’anticiper les difficultés à venir pour le client et ses proches, les 
participants ont décidé que le programme serait adressé à toute personne ayant des 
difficultés à considérer des moyens alternatifs pour maintenir ses occupations. Dans l’idéal, 
le programme devrait débuter avant que l’arrêt de conduite ne devienne urgent, donc 
concerner principalement les personnes qui ont des difficultés émergentes. Cependant, le 
cadre conceptuel a été pensé pour convenir également à ceux qui ont déjà été évalués 
comme inaptes à la conduite. De plus, il a été décidé que, dans la mesure du possible, le 
programme devrait cibler les proches aidants des clients. Ceux-ci doivent donc être 
intégrés dans le processus de changement au plus tôt. Le programme place l’équilibre 
occupationnel du client et du proche aidant comme une priorité. 
Étant donné que les participants à l’étude proviennent de différentes régions, et que leur 
contribution dépend de leur contexte local, il a été convenu que l’élaboration de notre 
programme ne préciserait pas certaines modalités tels que  la manière dont les clients 
seraient informés de son existence et quels seraient les professionnels qui le délivreraient. 
Ainsi, cela laisse la possibilité d’adapter ce cadre conceptuel à une région spécifique. 
Toutefois, les participants étaient d’accord sur le fait que le programme est conçu pour les 
pays qui ont un système de santé plutôt orienté vers des soins centrés sur la personne.  
 
4.4 Domaines de changement 
Dans un premier temps, le changement a été appréhendé de telle sorte à analyser la façon 
dont le client se positionne face au changement. Nous avons cependant également adopté 
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un second point de vue : l’analyse de ce que constituent les changements lors d’une 
situation de transition de mobilité. Ainsi, dès le premier tour, les participants ont dû 
soumettre leurs avis concernant des domaines de changement que nous leur avons 
proposés.  
Les premiers résultats émis ont démontré que des modifications ne sont pas seulement 
observées au niveau du comportement de l’ancien conducteur mais également dans 
d’autre domaines. La définition et le contenu de ces derniers ont été discutés et étoffés lors 
de chaque tour d’après les commentaires énoncés par les participants. De plus, l’ordre des 
huit domaines a été modifié et discuté à plusieurs reprises, mais il n’y a délibérément pas 
eu de hiérarchie établi entre ces domaines hétérogènes : le transport (transport), 
l’emplacement (location), l’interaction sociale (social interaction), l’activité (activity), l’auto-
efficacité (self-efficacy), le réseau de soutien (support network), les fonctions 
physiques/cognitives (physical/cognitive functions) et l’infrastructure (infrastructure).  
Ces domaines de changement sont susceptibles d’apparaître à différents moments du 
programme. De plus, la définition et le regroupement de ceux-ci ont permis d’avoir une 
perception plus concrète des changements possibles lors d’un arrêt de conduite et ainsi, 
définir les objectifs-clés (endpoints) et les finalités (long term outcomes) du « Programme 
de gestion de la mobilité », décrits ci-dessous. 
Le Tableau 4 présente la structure finale des domaines de changement et rend compte 




4.5 Finalités du programme et impact 
Dès le premier tour, une réflexion concernant les buts de traitement et objectifs recherchés 
au terme du programme a été demandée aux participants du groupe de consensus. Cela 
nous a permis de nous assurer de la cohérence de la direction à prendre pour la suite de 
l’étude. Les propositions ont pu être regroupées en diverses catégories avant d’être à 
nouveau soumises à l’évaluation des participants.  
Le groupe est arrivé à un consensus dans la définition de deux buts principaux du 
« Programme de gestion de la mobilité » : faciliter la transition de la conduite à des moyens 
de transports alternatifs et guider la personne au travers des ajustements de mode de vie 
qui découlent de cette transition. Les finalités principales sont que la personne maintienne, 
à l’aide du proche aidant et son réseau de soutien, un équilibre occupationnel et conserve 
sa mobilité. Cela a plusieurs buts tels que diversifier les moyens de transport utilisés et 
réduire les risques de dépression et d’accidents de la route. Le maintien de cet équilibre 
Tableau 4 : Domaines de changement 
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permet également d’assurer une participation sociale et de favoriser l’activité physique de 
la personne en cessation de conduite.  
D’un point de vue plus global, l’impact visé par ce programme se situe à plusieurs niveaux. 
Tout d’abord, une gestion adéquate de la mobilité post-cessation permettrait de retarder 
l'institutionnalisation de la personne âgée. Cela contribuerait également à l’amélioration du 
bien-être mental, au maintien des occupations qui ont de l’importance pour la personne, 
ainsi qu’à la conservation d’une participation sociale. 
 
4.6 Construction du « Programme de gestion de la mobilité » 
4.6.1 Aperçu du cadre d’intervention 
L’aboutissement du consensus est résumé par un schéma (cf. Figure 4). Il a été construit 
autour de deux concepts principaux : une première partie représentant la succession 
d’étapes chronologiques basée sur les modèles théoriques et une seconde partie 
contenant les objectifs finaux (final goals) et finalités (long term outcomes) basés sur les 
domaines de changement (domains of change) recueillis durant l’étude (cf. Annexe 6 : 
Lexique). La première partie a permis la définition de ces étapes (stages) en y incluant les 
objectifs-clés (endpoints) et une notion de temporalité (timing). La seconde partie a permis 
d’intégrer les attentes de résultats (i.e. les domaines de changement) dans le schéma afin 
de rassembler les données. 
Le schéma peut être lu de gauche à droite, les ressources sociales/humaines sont décrites 
sous forme abrégée entre parenthèses. La partie de gauche décrit l’entrée du client et de 
son proche aidant (client - caregiver) dans le programme, la partie centrale expose les 
étapes de progression, et la partie à droite du schéma décrit les finalités et les impacts 
(impacts) attendus du programme. A chaque étape, des présomptions (assumptions) sont 
précisées à l’aide de triangles rouges. Le réseau de soutien (support network) est décrit en 
détail en bas à gauche. Les proches aidants détiennent un rôle majeur tout au long du 
programme. L’ensemble du programme a été pensé dans une perspective d’approche 
centrée sur le client. 
L’objectif global du programme est d’aider les clients et les proches aidants à parvenir à 
une auto-efficacité dans la gestion de ce réseau de soutien et dans la recherche de 



































4.6.2 Évolution du consensus 
Suite au premier tour, la synthèse et la catégorisation des buts de traitement et des 
objectifs-clés ont été mises en lien avec le modèle transthéorique de changement et ont 
permis de faire ressortir une succession de quatre étapes. Les définitions et descriptions 
précises de chaque étape, leur titre, les objectifs-clés qui s’y rapportent ainsi que leur 
chronologie ont alors été soumis lors des différents tours aux participants de l’étude, 
jusqu’à parvenir à la finalisation du schéma du « Programme de gestion de la mobilité ». 
D’ailleurs, la pertinence de chacun de ces éléments a été soumise pour validation au 
dernier tour. Une question concernant le besoin de cibler les changements dans le réseau 
de soutien leur a été posée, à laquelle 87,5% des membres du consensus l’ont acceptée. 
En outre, 93,8% ont validé le fait que le but final du cadre d’intervention est la recherche 
d’autonomie dans la gestion de mobilité au sein de l’ensemble du réseau de soutien. La 
totalité des participants a également confirmé la nécessité d’impliquer des autorités 
étatiques dans l’application du programme. Finalement, seule la question de la liberté 
d’adapter des éléments du cadre en fonction du contexte n’a pas obtenu le consensus des 
membres (70,6%).  
Le consensus a été considéré comme atteint lorsque 16 des 18 participants (88,8%) du 
dernier tour ont approuvé le fait qu’un tour supplémentaire n’était pas nécessaire et donc 
accepté le programme tel quel.  
Lors du deuxième tour, un consensus n’a pas pu être atteint concernant la définition de la 
deuxième étape (acceptation). La raison principale évoquée était la difficulté des 
personnes atteintes de démence à pouvoir endosser l’idée d’un changement. Il a été dès 
lors décidé que les proches aidants seraient inclus dans le programme pour pallier à ce 
problème. Ceci a ainsi permis de trouver un consensus autour des étapes identifiées lors 
des tours suivants. 
Le deuxième endroit où un consensus n’a pas pu être atteint était lors du troisième tour, 
concernant la définition des domaines de changement. Pour cette raison, nous avons 
modifié les domaines de changement afin qu’ils soient davantage compatibles avec le 
modèle transthéorique (cf. 2.3.2 Modèles théoriques du changement). Ceci a permis 
d’identifier à quelle(s) étape(s) il est nécessaire d’adresser chaque domaine de 
changement et y intégrer les réseaux de soutien. Une fois ces deux points acceptés, les 
propositions de modification ont largement été soutenues par le groupe (87,5%). Les 
experts n’ont pas atteint un consensus concernant la liberté dont bénéficierait tout groupe 
qui travaille à la mise en application du programme au niveau national (29,4% des 
personnes jugeant nécessaire qu’ils aient un cadre pour le faire).  
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Le Tableau 5, ci-dessous, présente l’analyse quantitative du taux de consensus obtenu par 
thème, tout au long du processus de l’étude. 
 
4.6.3 Temporalité 
Au fil des questionnaires, des remarques sont survenues à plusieurs reprises concernant la 
succession des étapes du programme. Les participants ont en effet insisté sur le fait que la 
temporalité du programme devait être adaptable en fonction des différences individuelles. 
Initialement, il était prévu que le programme se déroule sur une période de six mois. 
Cependant, compte tenu de la spécificité de chaque client, il serait préférable de pouvoir 
réduire ou augmenter la durée de chaque étape de progression. Il devrait également être 
possible d’omettre une étape pour passer à la suivante et d’y revenir par la suite. Ceci est à 
prendre en considération particulièrement chez les clients qui ont des difficultés à être 
constants dans leur prise de décision et qui changent fréquemment d’avis (par exemple 
dans un cas de démence). Cela est aussi valable pour un client qui bénéficie de la 
possibilité d’anticiper les étapes à venir, afin de connaître à l’avance les changements 
potentiels. Pour répondre à cette problématique de temporalité, les étapes peuvent donc 
être appréhendées comme des modules liés les uns aux autres mais qui peuvent être 
suivis en parallèle si besoin. 
 
4.6.4 Contenu et structure des étapes 
Étape 1 - Considération 
Durant cette étape, les clients sont confrontés aux changements liés à l’âge et aux 
difficultés qui peuvent s'ensuivre. Cela concerne également les clients qui souhaiteraient 
Tableau 5 : Analyse quantitative du taux de consensus par 
thème 
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anticiper le problème mais que la cessation de conduite ne concerne pas encore 
directement. Les proches aidants sont intégrés dès cette étape du programme afin de 
former un duo client – proche aidant. Cependant, le niveau d’implication du proche aidant 
dans le processus de décision va fortement dépendre du degré d’atteinte cognitive du 
client. Idéalement, les clients font leur entrée assez tôt dans le programme, pour bénéficier 
d’une situation temporelle confortable, afin de pouvoir faire face progressivement aux 
changements avant que la cessation n’ait réellement lieu. 
Durant cette étape, les clients sont amenés à se focaliser sur leurs ressources plutôt que 
sur leurs difficultés. Ils sont prêts à discuter des potentiels futurs scénarios de déclin de 
santé et de l’impact que cela aura sur les habiletés requises à la conduite. Ils peuvent 
également être confrontés aux difficultés qu’ils expérimentent dans la conduite. Avec une 
meilleure compréhension de la problématique, la décision d’arrêter de conduire peut alors 
passer d’une décision externe qui leur est imposée, à une décision personnelle motivée par 
leur sens des responsabilités. Il est demandé aux clients de considérer leurs expériences 
positives ainsi que les témoignages de pairs ayant vécu la même situation. Ils sont rendus 
attentifs à l’importance de la communication avec les proches aidants, la communauté et 
les professionnels de la santé pour la gestion de la mobilité. 
Cette étape est considérée comme atteinte (objectif-clé) lorsqu’ils comprennent et gèrent le 
processus de deuil et qu’ils changent leur attachement émotionnel à la conduite en la 
considérant non plus comme un droit, mais comme un privilège. Ils sont également 
amenés à considérer comme un avantage le fait d’être capable d’utiliser un mode de 
transport alternatif à la conduite. En effet, s’ils réalisent que cela leur permet de maintenir 
des occupations hors de chez eux, ils seront alors amenés à prendre confiance en leurs 
capacités. Ainsi, ils croient à l’idée que le changement est possible. 
 
Étape 2 - Acceptation 
Durant cette étape, les clients s’approprient la décision de réaliser une transition et 
acceptent le besoin de changement. Ils peuvent alors se créer leur propre scénario, 
constitué des raisons personnelles pour lesquelles ils choisissent d’arrêter, et être 
émotionnellement et rationnellement persuadés de la nécessité d’un tel changement. Ils 
peuvent alors expérimenter des moyens de transports alternatifs et être convaincus de 
leurs avantages. Cette étape se termine (objectif-clé) lorsque le client s’approprie 
réellement la décision de transition et qu’il est capable de se créer son propre scénario 
adapté au contexte socio-culturel. Les clients souffrant d’anosognosie sont incapables 
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d’accepter la situation – à ne pas confondre avec le déni rencontré dans le processus de 
deuil –, ils peuvent alors passer à l’étape suivante et négocier d’autres solutions avec leur 
proche aidant. En l’absence d’un proche aidant, ce rôle devra être investi par une personne 
choisie par le client. 
 
Étape 3 - Action 
A cette étape, les clients explorent les possibilités d’alternatives afin de choisir les plus 
adaptées qui leur permettront de maintenir leurs activités significatives et un équilibre 
occupationnel satisfaisant. Les clients développent alors des capacités de planification et 
apprennent à fixer des buts. Ils discutent des options de transports avec leur proche aidant, 
leur famille et leur communauté. Dans leurs activités significatives, ils ajustent alors leurs 
performances afin de s’adapter au mieux aux possibilités de modes de transport alternatifs. 
Les clients sont soutenus dans la réalisation d’un plan réaliste sur la façon de parvenir à 
l’implémentation de ces différents changements d’habitudes de vie et de faire face aux 
éventuelles circonstances imprévues. Il s’agit là de développer des capacités de résolution 
de problèmes et des capacités de flexibilité de mobilité. Cela implique d’utiliser une 
approche par essai-erreur dans la découverte de différents moyens de transport. Cette 
étape prend fin (objectif-clé) lorsque le client a négocié un plan personnel pour la gestion 
des options alternatives dans sa mobilité. 
 
Étape 4 - Autonomie 
Durant cette étape, le duo client – proche aidant et leur réseau de soutien prennent 
confiance en leurs capacités d’implémenter et d’adapter les changements de 
comportement choisis. Cette étape, plus longue que les précédentes, constitue une 
période de suivi durant laquelle les solutions choisies sont adaptées. Le duo client – proche 
aidant apprend à percevoir cette phase d’instabilité comme un défi continu. En effet, une 
réadaptation perpétuelle est nécessaire en fonction des changements (déclin de l’état de 
santé du client – proche aidant, modification des transport, déménagement, etc.). Il y a une 
diminution progressive du soutien apporté par le programme alors que les clients, proches 
aidants et leur réseau de soutien recouvrent leur autonomie en cherchant ensemble des 
stratégies adaptées à leur situation. Cette étape prend fin (objectif-clé) lorsque l’autonomie 
du duo client – proche aidant et son réseau de soutien est fonctionnelle dans la gestion des 
changements émergents dans le domaine de la mobilité. 
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4.7 Liens entre étapes de progression et domaines de changement 
Les changements sont initiés par les clients afin de parvenir à un équilibre occupationnel 
satisfaisant. Ces modifications ne s’appliquent pas uniquement à leur propre 
comportement, mais également aux autres individus, incluant notamment ceux qui 
constituent le réseau de soutien fonctionnel qui entoure le client. La Figure 5 fait apparaître 
en bleu ces différentes catégories de domaines de changement (cf. 4.4 Domaines de 
changement). Ce schéma démontre également comment ces domaines peuvent être mis 
en lien avec les étapes de progression du programme durant lesquelles il est attendu que 
les changements se produisent.  
 
 
4.8 Proche aidant et réseau de soutien  
Lors de la recension des écrits, nous avons remarqué que l’importance de l’implication du 
proche aidant dans le processus de transition était fréquemment mentionnée. D’ailleurs, le 
manque initial de cette notion a été l’une des critiques amenées par les participants durant 
les deux premiers tours de l’étude. Nous avons donc intégré cet élément dans notre 
programme, et dans le même temps, mis l’accent sur le réseau de soutien en général, 
incluant les proches aidants, les professionnels de la santé et du social et la communauté, 
tous susceptibles d’intervenir dans la transition de mobilité d’une personne âgée.  
Figure 5 : Domaines de changement possibles dans le « Programme de la gestion de 
mobilité » 
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En plus de l’implication du proche aidant (anticipation, prise de décision, etc.), un soutien 
du réseau global est nécessaire afin d’accompagner au mieux le client tout au long du 
programme et atteindre ainsi un niveau d’autonomie fonctionnel (cf. « Etape 4 – 
Autonomie » dans 4.6.4 Contenu et structure des étapes). 
 
4.9 Présomptions  
En vue des objectifs définis, des présomptions, ou hypothèses, ont été identifiées pour 
permettre le développement du programme. Elles expliquent les modalités nécessaires 
pour que le programme soit fonctionnel. Celles-ci apparaissent à différentes étapes du 
programme, comme présentées sur le schéma (cf. Figure 4).  
Les présomptions ont été identifiées d’après les commentaires apportés par les 
participants lors du processus, principalement lors des deuxième et troisième tours. 
L’analyse des résultats obtenus a ainsi permis d’identifier les besoins nécessaires à un bon 
fonctionnement du programme, puis de les catégoriser. Ainsi, 10 présomptions ont été 
identifiées :  
- le personnel est formé pour donner les informations pertinentes et fournir du 
matériel pour la promotion du programme ; 
- le cadre légal rend possible les périodes de transition ; 
- une interface est disponible pour le client et les proches aidants afin de rentrer dans 
le programme et de gérer leur réseau de soutien ; 
- le programme est disponible à un coût raisonnable pour le client et peut être 
effectué à proximité ; 
- les pairs aidants sont formés et organisés en tant que communauté de soutien ; 
- les intervenants facilitateurs sont formés ; 
- le matériel de support pour les intervenants facilitateurs et les pairs aidants est 
développé et disponible ; 
- une procédure existe pour évaluer l’aptitude à la conduite avec un ergothérapeute 
ainsi que d'effectuer une évaluation sur route ; 
- la construction des modules du programme permet aux clients d’adapter l’ensemble 
du programme à leur calendrier ; 
- la société (système de santé) est orientée sur des soins centrés sur le client. 
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4.10 Périodes-clés 
Trois périodes-clés ont été intégrées au programme, sans pour autant qu’elle soient 
clairement définies temporellement, étant donné qu’elles peuvent se chevaucher et durer 
plus ou moins longtemps suivant les personnes concernées. Dans chacune de ces 
périodes-clés, les objectifs sont de différents ordres : 
- Anticipation (Anticipating) : durant cette période, les objectifs sont de permettre au 
client de participer activement au programme. Ils répondent également aux attentes 
établies pour rentrer dans ce programme. 
- Changement (Changing) : durant cette période active, les objectifs sont centrés sur 
les changements. 
- Fonctionnement (Functioning) : les objectifs se concentrent sur l’autonomisation 
du réseau de soutien du client et de son suivi. Ils établissent aussi les modalités et 
la temporalité de la sortie du programme. 
Liddle, Turpin, Carlson et McKenna (2008) avaient eux aussi identifié trois phases (cf. 3.2). 
Les périodes-clés que le groupe de consensus a fait émerger reprennent une certaine idée 
des phases de Liddle et al., mais elles les complètent par des notions d’une transition plus 
« idéale ». Par exemple, la phase de pré-décision peut comprendre une notion 
d’anticipation de la cessation de conduite. Le changement fait partie de la phase de 
décision où des actions sont entreprises et le fonctionnement montre que la phase de post-
cessation est « réussie ». Toutefois, les périodes-clés que nous avons identifiées ne 
concernent pas uniquement la personne en cessation de conduite mais de manière 






































5. DISCUSSION  
5.1 Aperçu des résultats en contexte  
Comme résumé dans le tableau du chapitre précédent, le « Programme de gestion de la 
mobilité » prend en compte de nombreux aspects. Une personne qui prévoit d’arrêter de 
conduire peut donc l’intégrer à tout moment afin de traverser au mieux les différentes 
étapes de cette transition et acquérir une autonomie dans la gestion de sa mobilité. Le but 
de ce programme est qu’une personne puisse, à l’aide de son réseau de soutien, arrêter de 
conduire tout en maintenant un équilibre occupationnel et une participation sociale 
satisfaisante. Un des points principaux ressortis de ce consensus est que l’approche 
devrait être centrée sur la personne, notamment dans la temporalité, afin que la personne 
puisse vivre une transition et l’enchaînement des étapes au rythme qui lui convient. Le 
programme prend en compte également la possibilité d’emprunter des  moyens de 
transports alternatifs à l’automobile. Ainsi, toute personne ayant arrêté de conduire, qu’elle 
habite en zone urbaine ou rurale, aura la possibilité d’explorer des solutions adaptées à sa 
situation et de choisir celle qui lui convient le mieux.  
Malgré le consensus obtenu pour la plupart des éléments soulevés dans cette étude, des 
questionnements subsistent. En effet, certains éléments pourraient s’avérer 
problématiques, notamment en fonction des contextes socio-culturels et légaux du lieu où 
serait implanté le programme. La notion de temporalité adaptable aux besoins de la 
personne, par exemple, pourrait être limitée si le contexte légal imposait une date fixe du 
retrait de permis.  
Un autre point pour lequel nous émettons des réserves et qui a été porté à notre attention 
par un participant est le fait d’avoir élaboré des objectifs prédéfinis pour marquer la fin de 
chaque étape. Il est vrai que l’idéal serait que les objectifs puissent être fixés par les clients 
eux-mêmes (self-setted goals) afin d’assurer la significativité de ceux-ci. Cependant, le 
choix d’avoir des objectifs fixés va permettre de mesurer l’atteinte des étapes. 
 
5.2 Liens avec la recension des écrits   
Comme mentionné précédemment lors de la recension des écrits (cf. 2.3.2 Modèles 
théoriques du changement), la complexité de la cessation de conduite pour les personnes 
âgées avait déjà été soulevée par Liddle, Turpin, Carlson et McKenna (2008). Pour 
l’élaboration du cadre d’intervention, nous nous sommes inspirés du modèle transthéorique 
appliqué à la cessation de conduite par ces mêmes auteurs (Driving Cessation Process 
Model). En effet, ce modèle répondait en partie à notre questionnement mais il s’est avéré 
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par la suite que le programme élaboré par le groupe de consensus (« Programme de 
gestion de la mobilité ») différait en certains points. D’une part, le Driving Cessation 
Process Model a été développé en Australie. Il est donc propre à ce contexte géographique 
et, par analogie, moins applicable à d’autres régions. D’autre part, il ne prenait pas en 
compte tous les éléments ressortis dans notre consensus (temporalité, anticipation, réseau 
de soutien, etc.) ou du moins pas de façon tant investiguée. 
Une incompatibilité entre le programme et l'utilisation du modèle transthéorique a de plus 
été relevée. En effet, dans le modèle transthéorique, la notion d’imposer un quelconque 
objectif ou une étape n’existe pas. Cependant, dans notre programme, cette notion y 
apparaît. Un moment y est défini pour signifier que la personne doit cesser de conduire 
(délai imposé par le contexte légal, par exemple), où le permis devrait lui être retiré. Cette 
imposition se déroule dans le cas où la sécurité du client et son réseau de soutien serait 
entravée par un maintien de la conduite. 
Un autre lien qui peut être fait entre les résultats du consensus et la recension des écrits 
est l’importance d’impliquer la famille et les proches dans le processus de transition. En 
effet, comme il a été prouvé selon plusieurs auteurs, l’implication du proche-aidant et de la 
famille prend une importance significative notamment lors du processus décisionnel d’arrêt 
de conduite (Liddle et al., 2016 ; Johnson, 1998). Le programme issu du consensus est 
également parvenu à intégrer cette notion, mais il a été mené plus loin en considérant son 
implication non seulement lors de la décision, mais également tout au long du processus. 
Le proche aidant forme un duo avec le client du début à la fin du processus, dès 
l’anticipation jusqu’à la gestion autonome de la mobilité. En effet, la présence et 
l’implication active d’un proche aidant s’est avérée essentielle si la finalité recherchée est 
l’autonomie complète du client et de son réseau de soutien. 
En ce qui concerne la pertinence d’avoir recours à un transfert de mobilité, une revue 
systématique a été effectuée par Ker et al. (2005) sur les programmes visant à réduire les 
accidents de la route chez les conducteurs âgés, tout en maintenant la conduite. Elle a 
révélé qu’il n’y a pas encore de preuves que ces programmes soient efficaces. Selon nous, 
le fait qu’aucune preuve ne démontre une diminution d’accident appuie l’importance de 
viser une transition plutôt qu’un maintien de la conduite. Le programme de transfert de 
mobilité extrait de notre étude pourrait donc également répondre différemment à la 




5.3 Validité des résultats   
Dans l’étude que nous avons effectuée, l’utilisation d’une approche basée sur la méthode 
Delphi a été pertinente, car aucun accord à proprement parler n’existe sur les éléments 
auxquels les participants ont été soumis. De plus, la contrainte géographique des experts 
n’a pas posé de problème à travers ce type de méthode. Toutefois, bien que la majorité 
des réponses des participants ait révélé l’atteinte de consensus, certaines limites de notre 
étude quant à la validité des résultats sont susceptibles d’apparaître.  
Certains biais peuvent exister, notamment dans  la méthode d’échantillonnage choisie pour 
identifier les participants. En effet, l’approche d’échantillonnage de convenance est 
critiquée pour le manque de fiabilité des résultats qu’elle peut entraîner (Marshall, 1996). 
De plus, nous avons décidé d’inclure dans notre étude des chercheurs et des cliniciens, 
dans le souhait d’obtenir une diversité dans les réponses des participants. Toutefois, avoir 
établi des critères d’activités professionnelles amène une grande hétérogénéité des 
réponses, tout en risquant qu’elles soient plus difficilement généralisables, rendant le 
consensus plus difficile à atteindre. 
Une autre source de biais possible est le fait que, lors de certaines questions, des 
réponses étaient proposées par le groupe de recherche. Ceci a pu influencer le choix des 
réponses des membres du consensus et, par le même temps, influencer les résultats 
finaux de l’étude.  
Un autre élément ayant pu biaiser les résultats de l’étude est de ne pas avoir obtenu les 
réponses de tous les participants à chaque tour. Le délai de réponse laissé aux 
participants, la période de recherche et les moyens de rappels et de participation aux 
questionnaires choisis (courriels et plateforme électronique) ont pu être déterminants dans 
l’absence de certaines réponses. D’autres facteurs propres aux participants eux-mêmes 
(disponibilité, volonté, capacités informatiques, etc.) peuvent en être l’explication. 
Autrement dit, des éléments organisationnels et temporels imposés par le groupe de 
recherche ou des éléments externes difficilement contrôlables ont pu limiter la participation 
de certains experts.  
Concernant la validité externe, le programme a été réalisé dans l’idée qu’il soit applicable à 
un niveau international. Pour cela, le fait d’avoir impliqué des experts venant de plusieurs 
pays a permis d’avoir une vision étayée de la problématique de la cessation de conduite et 
du transfert de mobilité. Les résultats obtenus démontrent que le programme proposé peut 
être applicable à un niveau international car il ne comporte pas d’éléments qui précisent le 
contexte et est souple dans sa construction. Il donne une idée non exhaustive du moment 
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où les éléments peuvent intervenir. Cependant, le programme nécessite d’être adapté et 
précisé en fonction des contextes socio-culturel, légal et sanitaire du pays dans lequel il est 
implémenté.  
En d’autres termes, il n’est pas applicable n’importe où ni pour n’importe qui, car il doit 
exister dans la région d’application un système de santé fonctionnel, qui considérerait le 
client comme étant au centre de ses prises en charge. De plus, le programme est 
culturellement défini car il comporte une idée d’intégration de la famille, mais aussi une 
idée d’intégrer d’autres personnes comme les professionnels de santé. Il part du principe 
que des alternatives à la voiture existent ou sont développables. Ces éléments ne sont pas 
nécessairement applicables à toutes les régions car ils sont mentionnés par des experts 
qui se réfèrent, pour la plupart, à des cultures similaires (pays occidentaux).  
De plus, les résultats soulèvent que le mode de recrutement et les intervenants du 
programme doivent également être déterminés en fonction de ces contextes.  
 
5.4 Application du programme 
5.4.1 Eléments manquants à l’application 
À ce jour, des éléments pour la compréhension et la mise en place de ce cadre 
d’intervention dans une situation réelle restent à développer, comme le groupe de 
consensus l’a exprimé.  
Premièrement, une revue systématique serait nécessaire pour identifier les méthodes 
adéquates à employer en vue de faciliter une transition vers les changements souhaités 
(intégration du pair aidant, entretien motivationnel, etc.). Cette autre étude, uniquement 
focalisée sur l’aspect du changement dans le but d’assurer un équilibre occupationnel, 
permettrait d’être plus précis et exhaustif. Toutefois, une étude de cette ampleur ne peut 
être réalisée à l’aide d’un processus Delphi, mais sous forme de revue de la littérature, afin 
d’investiguer et de bénéficier de toutes les méthodes déjà existantes. En outre, cela 
procurerait une meilleure validité scientifique pour une telle recherche. 
Deuxièmement, les éléments pratiques pour implémenter le programme ne peuvent pas 
être décrits, car plusieurs restent inconnus à ce jour :  
- des moyens de recruter et de former les professionnels qui vont mener le  
programme ; 
- des moyens pour informer la population cible de l’existence du programme ; 
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- des moyens pour les clients d’identifier les programmes et de s’inscrire à ceux qu’ils 
souhaitent suivre (i. e. selon le lieu et les horaires) ; 
- des moyens pour identifier les réseaux existant des clients qui pourraient être 
impliqués dans le programme ; 
- des moyens pour rendre disponible le matériel de support pour les modules du 
programme. 
Le lieu de formation, ainsi que les ressources matérielles, organisationnelles et humaines, 
sont des éléments déterminants pour une mise en application fonctionnelle. Ils ne faisaient 
pas partie des objectifs de notre étude car tous les éléments cités dépendent des contextes 
locaux. En effet, elle a visé à fournir un cadre au sein duquel il soit possible de construire 
des programmes novateurs compatibles avec des contraintes régionales. 
 
5.4.2 Application selon le contexte 
La mise en application du programme, dépendant notamment du contexte local dans lequel 
il est implémenté, les moyens pour le rendre fonctionnel devraient être définis en étroite 
collaboration avec les autorités de chaque pays. 
Cela variera en fonction des infrastructures disponibles, des exigences légales, de la 
formation de professionnels de la santé, etc. Par exemple, si nous voulons rendre possible, 
au sein du processus de transition, la notion de temporalité adaptée aux besoins de la 
personne  (cf. 4.6.3 Temporalité), cela nécessitera une souplesse de la part des autorités. 
En effet, l’imposition d’une échéance ou d’une « date butoir » au retrait du permis pourrait 
porter préjudice au déroulement du programme et à l’enchaînement des étapes.  
Une collaboration étroite entre les autorités locales, les professionnels de la santé, les 
centres de conduite et un groupe représentant les personnes âgées, semble essentielle 
pour une implémentation idéale. Par exemple, ceux qui souhaiteraient mettre en œuvre le 
programme devraient rendre les ressources disponibles permettant aux clients d’y accéder 
à un coût raisonnable.  
De plus, le mode de recrutement des participants au programme sera une autre modalité à 
définir en fonction de la région. Il sera en effet déterminant d’atteindre également les 
personnes les plus isolées. Par exemple, une proposition serait de rendre obligatoire le 
premier cours du programme dans le processus légal de contrôle de l’aptitude à la conduite 
chez les personnes âgées, afin d’assurer que toute la population cible en prenne 
connaissance. 
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A ce jour, en Suisse, il existe des outils utiles pour guider les personnes âgées vers un 
transfert de mobilité sécuritaire. Par exemple, le Touring Club Suisse (TCS) propose une 
brochure à leur intention (« Rester mobile en toute sécurité – Interviews sur le thème de la 
mobilité »34) qui donne des conseils en fonction des moyens de déplacement. Comme 
mentionné précédemment (cf. 2.1.2 Cadre légal suisse du permis de conduire), d’autres 
programmes voient le jour, tel que « Via sicura » qui a pour but de prononcer des 
restrictions progressives aux conducteurs et non pas un arrêt brusque de la conduite. Cela 
pourrait en effet aider à faciliter la transition en permettant d’anticiper mieux l’arrêt. Malgré 
ces petites avancées, il reste beaucoup d’éléments à travailler et remanier à plusieurs 
niveaux pour une mise en application et l’implémentation d’un processus de transition 
idéal. 
De son côté, l’Association canadienne des ergothérapeutes (ACE) a mis à disposition un 
site35 à l’intention des conducteurs âgés, de leurs familles et des professionnels de la 
santé. Cet outil d’information « (...) a pour but d’aider les aînés à conserver leur capacité de 
conduire de façon sécuritaire aussi longtemps que possible » (Association canadienne des 
ergothérapeutes, 2016). Il inclut le réseau de la personne, comme dans notre programme 
de gestion de transfert de mobilité.  
 
5.4.3 Implication des professionnels 
Comme démontré lors de la recension des écrits, nous remarquons que l’ergothérapeute 
peut avoir un rôle majeur à jouer dans la transition de la conduite automobile (Liddle, 
Reaston, Pachana, Mitchell & Gustafsson, 2014 ; Liddle & McKenna, 2003). En effet, 
durant cette transition, le client va nécessiter un accompagnement pouvant faire recours à 
différentes techniques utilisables en ergothérapie (anticipation, empowerment, etc.) dans le 
domaine de la modification des habitudes de vie. Lors de cette étude, il est ressorti des 
réponses des participants que l’ergothérapeute avait un rôle à jouer dans l’administration 
de ce programme. Cependant, la finalité du programme étant l’autonomisation de la 
personne et de son réseau de soutien, l’ergothérapeute doit donc veiller à se retirer 
progressivement de la situation et ne pas rendre son aide indispensable. 
Si l’implémentation de ce projet a lieu et étant donné le phénomène de vieillissement de la 
population pour les années à venir, nous émettons l’hypothèse que la demande de soutien 
apporté par ce programme va croître également. Il s’agira alors de trouver un équilibre 
                                                
34 Disponible sur https://www.tcs.ch/fr/le-tcs/securite-routiere-et-prevention/brochures-
materiel/products/rester-mobile-en-toute-securite.php 
35 Disponible sur http://www.securitedesconducteursages.ca/ 
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entre l’offre et la demande. Il est probable que le nombre d’ergothérapeutes disposés et 
formés à travailler dans ce domaine ne suffise alors pas. Une solution serait alors d’intégrer 
d’autres professionnels de la santé et du social (psychologues, ostéopathes, 
physiothérapeutes, éducateurs sociaux, etc.) dans une formation à l’administration de ce 
programme. 
Le choix de peu cibler les personnes spécialisées dans la conduite sur route (service des 
automobiles, moniteurs, etc.) a été fait délibérément afin de se focaliser sur les éléments 
théoriques applicables à différents contextes.  
 
5.4.4 Applicabilité du programme  
Le cadre d’intervention a été réalisé, dans un premier temps, pour s’appliquer au transfert 
de mobilité des personnes âgées. Toutefois, nous pouvons supposer qu’il est susceptible 
d’être fonctionnel auprès d’autres populations où une cessation de conduite est imposée. 
Par exemple, lorsqu’une personne est affectée par un accident vasculaire cérébrale (AVC), 
quelque soit son âge, des répercussions sont notamment observées sur les habiletés 
requises à la conduite d’un véhicule motorisé (Marshall et al., 2007). Il est alors possible, 
après une rééducation intensive, que la personne puisse reprendre un jour la conduite. 
Cependant, dans certains cas, il peut s’avérer qu’une cessation de conduite est alors 
nécessaire, la personne ayant subi un AVC ne pouvant plus conduire de façon sécuritaire 
pour diverses raisons. Dans ce cas-là, l’approche mise en vigueur au sein du « Programme 
de gestion de la mobilité » pourrait alors être appliquée. Nous supposons que d’autres 




Ce travail visait à élaborer un cadre d’intervention dans le domaine d’un transfert de 
mobilité chez les personnes âgées, au terme d’un consensus entre experts.  
Une autocritique que nous pourrions apporter à la forme de notre travail touche à la 
présentation du cadre d’intervention (cf. Figure 4). Le programme est visuellement et 
conceptuellement complexe, car il implique beaucoup d’éléments, ce qui est également 
positif étant donné qu’il prend en compte la globalité d’une telle intervention, de ses acteurs 
et de la temporalité. Il reste que, dans son état brut, son accessibilité est limitée, car il est 
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nécessaire de prendre du temps pour le saisir dans toute sa subtilité. Le schéma ne se 
suffit pas à lui-même pour sa compréhension.  
Un concept clé ressorti tout au long du consensus, au sein duquel les ergothérapeutes ont 
leur rôle à jouer, est la notion d’anticipation. Plus le programme intervient tôt dans la 
transition, plus la personne concernée pourra s’impliquer et gérer la temporalité de manière 
optimale. Le but final étant l’autonomisation de la gestion de mobilité du client à l’aide de 
son réseau de soutien, il est primordial de considérer l’implication du proche aidant tout au 
long du processus de transition. 
Le « Programme de gestion de la mobilité » conceptualisé à l’aide des experts représente 
le processus théorique d’une transition idéale. Nous sommes conscientes que dans la 
réalité de la pratique et du contexte d’implémentation, il sera complexe à mettre en œuvre. 
En effet, plusieurs participants ont souvent mis en avant le fait que leur région ne disposait 
des ressources nécessaires à la mise en application d’un tel programme. Il est vrai 
qu’actuellement ce projet n’est constitué que de la partie théorique et qu’il manque encore 
de nombreux éléments pratiques, propres aux contextes, pour permettre une 
implémentation fonctionnelle. Des études propres à un contexte défini seraient donc 
nécessaires dans le but d’investiguer et de déterminer les éléments concrets manquants à 
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Annexe 6 : Lexique 
 
 
